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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines : 

eGarre, Carl und A. Borchard: Lehrbuch der Chirurgie. 3. veränd. Aufl. 
Leipzig: F. C. W. Vogel 1921. XX, 725 8. M. 120.— 

Das Buch, dessen erstes Erscheinen dies. Zentrlbl. 8, 309 besprochen wurde, hat 
sich inzwischen überraschend schnell seinen Weg gebahnt in unserer an chirurgischen 
Lehrbüchern nicht gerade verarmten Zeit. Am Ende des 1. Jahres erscheint nun 
schon die 3. Auflage, die sehr genau überarbeitet und textlich wie figürlich ergänzt 
und erweitert wurde. Vor allem aber haben die Verff. — Wünschen aus dem Leser- 
kreise Rechnung tragend — einzelne Kapitel über Blutstillung und Wundbehandlung, 
Narkose und Lokalanästhesie neu aufgenommen als Einleitung und damit ‚auch die 
ganze allgemeine Chirurgie in ihren Hauptpunkten in den Text des Werkes einge- 
flochten“. So wird sich das Buch gewiß in reich verdientem Maße weitere Anhänger 
unter den Studierenden erwerben. Marwedel (Aachen). 


Baetzuer, Wilhelm: Über experimentelle freie Periostverpflanzung. Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 118, S. 504—506. 1921. 

Bei den an Hunden angestellten Versuchen sollte die Frage gelöst werden, ob vom 
Knochen und Periost vollständig abgelöstes und in die Weichteile verpflanztes Periost 
in kleinsten Stücken Knochen zu bilden imstande wäre. Die Entnahmestelle war die 
vordere Tibiakante, das Periost wurde in einen Muskelbauch versenkt. Die früheste 
Entnahme geschah nach 4 Wochen, die späteste nach 6 Monaten. Das Ergebnis der 
ersten Versuchsreihe mit 57 Transplantationen war, daß in keinem einzigen Fall Kno- 
chen gefunden wurde. In der größten Mehrzahl der Fälle war das Periost, besonders 
bei der späteren Entnahmezeit, restlos resorbiert und nur eine winzige Einziehung oder 
eine feine weißliche Narbe in der Muskulatur verriet die Einpflanzungsstelle. Baetzner 
schließt auf Grund seiner Versuche, daß frei verpflanzte kleinste Perioststückchen am 
ausgewachsenen Hunde nicht imstande sind, Knochen zu bilden. Die zweite Versuchs- 
reihe an jugendlichen Hunden erstreckte sich auf 16 Transplantationen. In 6 Fällen 
wurde wiederum eine restlose Resorption festgestellt. In den übrigen Versuchen 
wurden größere plattenartige Einlagen in der Muskulatur vorgefunden, nur in einem 
Fall ein erbsengroßes Knochenstückchen, dessen histologische Struktur den Eindruck 
machte, als ob es sich um alten mitverpflanzten Knochen handelte. Auf Grund der 
bisherigen Ergebnisse der beiden Versuchsreihen kann wohl angenommen werden, 
daß Periost, in kleinen Stücken frei verpflanzt, beim ausgewachsenen und beim wachsen- 
den Hunde keinen bleibenden Knochen bildet. B. Valentin. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Hobo, Teruo: Zur Pathogenese der akuten hämatogenen Osteomyelitis, mit 
Berücksichtigung der Vitalfärbungslehre. (Chirurg. Uni.-Klin., Kyoto.); Acta 
scholae med. univ. imp., Kioto Bd. 4, H. 1, 8. 1—30. 1921. 

Verf. hat auf Grund ausgedehnter Experimente an Kaninchen festgestellt, daß 
die in die Blutbahn eingedrungenen Bakterien sich in den Venencapillaren des Knochen- 
marks, der Leber und der Milz ablagern. Die Venencapillaren der langen Röhrenknochen 
begünstigen den Kontakt mit Bakterien, besonders da das Blut im Marke im allgemeinen 
infolge des reichlich ausgedehnten Venencapillarsystems sehr langsam fließt. Im Gegen- 
satz zum Marke, wo die sich dort ablagernden Bakterien von den Capillarendothelien 
und weiterhin von Leukocyten, Markzellen und Reticulumzellen bekämpft werden, 
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ist die bactericide Kraft der Capillarendothelien in der Metaphyse schwach. Da in der 
Metaphyse der primäre Markfortsatz von Knorpel- und Knochenwand eng umgeben 
ist, können sich Leukocyten hier zur Zerstörung der Bakterien nicht ansammeln. 
In der Folge liegen nach der Zerstörung der Capillarwände an der Markfortsatzspitze 
die Bakterien unmittelbar neben Fugenknorpelzellen, die von den Bakterien leicht 
zerstört werden können. Die sich hier einnistenden intrachondralen Bakterien bleiben 
für lange Zeit eine Quelle der Infektion. G. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 

Milani, E. e C. Donati: Azione antibatierica delle radiazioni secondarie delle 
lamine metalliche sul bacillo piocianeo. (Antibactericide Wirkung der von Metall- 
platten ausgehenden Sekundärstrahlung gegenüber dem Pyocyaneus.) (Istit. ds 
eletiroterap. e radiol. med., uniw., Roma.) Radiol. med. Bd. 8, Nr. 9, S. 417—431. 1921. 

Auf Grund exakter Untersuchungen (absolut reine frische und virulente Pyocyaneus- 
stämme in homogenem gleichmäßigem Nährboden, auf dem die Kultur ganz gleichmäßig 
verstrichen ist und von dem die Metallplatte überall den gleichen Abstand hat) ergibt sich eine 
deutliche bactericide Wirkung der von Metallplatten ausgehenden Sekundärstrahlung. Die 
von Gold- und Platinplatten ausgehenden Strahlen erwiesen sich am wirksamsten, indem 
schon nach 5 Minuten durch eine Bestrahlung mit Härten von 37—38 cm S.E. eine Verzögerung 
der Entwicklung und 20 Minuten Bestrahlung eine absolute Hemmung der Pyocyaneusent- 
wicklung ergab. Die von Aluminium ausgehenden Sekundärstrahlen erwiesen sich dagegen 
als absolut unwirksam (27—39 cm S.E. primäre Härte). Eisenplatten zeigten bei mittlerer 
Härte der Primärstrahlen (unter 34 cm S.E.) leichte Entwicklungshemmung, während härtere 
Primärstrahlen völlig unwirksam sind. Bei Kupfer bedingte die Sekundärstrahlung Hemmung 
bei einer Härte der Primärstrahlen von 35—39 cm 8. E.), die bei Zink noch stärker 
in Erscheinung tritt, vor allem bei steigender Härte. Bei Silber ist diese Verzögerung und Hem- 
mung noch deutlicher (Härte der Primärstrahlen 33—39). Bei Zinn nähert sich die Verzögerung 
und Hemmung beinahe der des Goldes, und zwar um so mehr, je härter die Primärstrahlung 
ist. Völlige Hemmung kann jedoch nicht erzielt werden. Bei Platin ergibt sich keine nennens- 
werte Differenz gegenüber der Wirkung des Goldes, während Blei lediglich sehr starke Ver- 
zögerung der Entwicklung bedingt. In weiteren Experimenten erwies sich auch die Virulenz 
des Pyocyaneus durch die Sekundärstrahlung erheblich herabgesetzt und in einer 3. Versuchs- 
reihe ließ sich der Nachweis erbringen, daß die antibakterielle Wirkung der Sekundärstrahlen 
an die weichen im Spektrum dem äußersten Violett entsprechenden Sekundärstrahlen gebunden 
ist. M. Strauss (Nürnberg). 

Milani, Eugenio: La vaceinoterapia col bacillo piocianeo in alcune infezioni 
acute. (Contributo alla vaccinoterapia aspecifica.) (Die Vaccinetherapie mit dem 
Bacillus pyocyaneus bei einigen akuten Infektionen.) (Beitrag zur nichtspezifischen 
Vaccinetherapie.) Riv. osp. Bd. 11, Nr. 12, S. 269 bis 277. 1921. 

Die aus dem Pyocyaneus gewonnene Vaccine hat sich als äußerst wirksam bei 
akuten Infektionen, wie z. B. Pneumonien schwerster Art bewiesen. Es genügen 
1—3 Injektionen bis 2 ccm an aufeinanderfolgenden Tagen, um eine Hebung von Puls, 
Respiration und Allgemeinbefinden zu erzielen. Abgesehen von einer mäßigen Tempe- 
ratursteigerung ist kein Nachteil entstanden. Nierenreizungen bilden keine Kontra- 
indikation, zumal sie ebenfalls günstig beeinflußt werden. Schüßler (Bremen)., 

Cowie, David Murray: Non-specific-protein therapy in arthritis and infections. 
Remarks on the nature of the clinical reaction. (Nichtspezifische Proteinkörper- 
therapie bei Arthritis und Infektionskrankheiten. Bemerkungen über die Natur der 
klinisc henReaktion.) (Dep. of pediatr. a. infect. dis., univ. of Michigan hosp., Ann. 
Arbor.) New York state journ. of med. Bd. 21, Nr. 11, S. 395—402. 1921. 

Nach Einverleibung fremder Eiweißstoffe findet man im Blut physikalische und 
chemische Veränderungen. Früh, oft innerhalb weniger Minuten, sieht man eine 
Leukopenie, der eine Hyperleukocytose folgt, in der Hauptsache neue Zellen. Ferner 
findet eine Vermehrung der spezifischen und nicht spezifischen Opsonine, Agglutinine, 
gewisser Lysine und Cytasen statt. Die bakteıiolytische Kraft des Blutserums ist 
nicht vermehrt, wohl aber die allgemeine Widerstandskraft des Körpers. Kein Wechsel 
in der CO,-Spannung des Plasmas oder des Harnstoffs; leichte Vermehrung des Blut- 
zuckers. Die auf die Einspritzung folgende Reaktion faßt der Verf. nicht als Ana- 
phylaxie auf. Wie, wann und wo die Proteinkörper zur Wirkung kommen, ist uns 
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noch unbekannt. Es werden erstaunliche Besserungen beobachtet und in ganz ähn- 
lichen Fällen bleibt jede Wirkung aus. Die besten Erfolge hatte der Verf. in der Augen- 
heilkunde bei Iritis, Panophthalmie, Pneumokokkenulcus usw. Gute Wirkung auch 
bei alten Trachomen beobachtet, die nächst besten Resultate ergaben Fälle von Chorea 
major und minor, wo eine augenblickliche Besserung in 92%, der Fälle eintrat. Ge- 
bessert wurden auch die akuten und subakuten Gelenkfälle, deren Hauptsymptom 
„Rheumatismus‘“ ist. Gelenkfälle mit Schwellung, Fieber, Herzkomplikationen hat 
der Verf. nur wenig behandelt; sie zeigten keine deutliche Beeinflussung. Bei chroni- 
schen Fällen soll man versuchen, den Infektionsherd zu beseitigen (ein Herd, an den 
wenig gedacht wird, ist die Gallenblase), dann kann die Therapie mit Proteinkörpern 
folgen. Die angewandte Dosierung war 100 000 000 abgetötete Typhusbacillen bis 
zur Maximaldosis von 500 000 000. Als Kontraindikationen werden dekompensierte 
Herzfehler, akute Herzkrankheiten, Hyperthyreoidismus angesehen. Bernard. 

Arrigoni, Costanzo: Un caso di eresipela migrante trattato con iniezioni di 
„tenolo“. (Ein Fall von wanderndem Erysipel mit Carboleinspritzungen behandelt.) 
Policlinico, sez. prat. Jg. 28, H. 48, S. 1612—1613. 1921. 

Bei einem vom Nasenrücken ausgehenden und über den Schädel wanderndem Kopf- 
erysipel mit schweren Allgemeinerscheinungen glaubt Verf. durch intramuskuläre Carbol- 
einspritzungen sofort eine entscheidende Wendung zum Besseren und schließlich Heilung 
erzielt zu haben. Kreuter (Erlangen). 

Veilchenblau: Zur Übertragung des Schweinerotlaufs auf den Menschen. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 35, 8. 1030—1031. 1921. 

Schweinerotlauf tritt beim Menschen als lokale Infektion der Hände im Anschluß 
an die Schlachtung von rotlaufkranken Tieren auf. Bei einem Kind, das barfuß im Stall 
herumgegangen war, wurde eine Rotlauferkrankung der Streckseite des Fußes beob- 
achtet. 

Neben der Rötung und Schwellung kann es zur bläulich verfärbten bullösen Exsudation 
und zur Lymphangitis mit Infektion der regionären Lymphdrüsen kommen. Vor chirurgischen 

iffen wird gewarnt, weil aus der Literatur ein Fall bekannt ist, bei dem nach Auskratzung 
einer lokalen Rotlaufinfektion eine tödliche Allgemeininfektion zur Entwicklung kam. Zur 
Behandlung werden in erster Linie feuchte Umschläge empfohlen. Ein sicherer Erfolg von 
Caseosaneinspritzungen wurde nicht gesehen. Wenn es sich darum handelt, die Arbeitefähig- 
keit möglichst schnell wiederherzustellen, dann empfiehlt sich die intraglutäale Injektion von 
von 6—10 ccm Rotlaufserum (Susserin oder Suisal). Schürer (Mülheim-Ruhr)., 

Sehwenkenbecher, A.: Über das Diphtheriserum und die Serumbehandlung 
der Diphtherie. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 41, S. 1211—1213. 1921. 

Die von Bingel versuchte und empfohlene Anwendung von leerem Pferdeserum anstatt 
des Behringschen antitoxischen Serums bei der Behandlung der Diphtherie muß dem Prak- 
tiker widerraten werden. Eckert (Berlin). °° 

Scott, George Dow: Anthrax in infancy and children. (Milzbrand im Kinder- 
und Jünglingsalter.) New York state journ. of med. Bd. 21, Nr. 11, S. 417—425. 1921. 

Nach kurzer Einleitung über die Entdeckung des Milzbrands und seiner bakterio- 
logischen Eigenschaften klagt der Verf. darüber, daß die Erkrankung noch häufig 
verkannt wird und mit Furunkulose, Diphtherie, malignem Ödem, infizierten Vari- 
cellen, schwarzem Erysipel, Zellgewebsentzündung verwechselt wird. Anthrax findet 
sich hauptsächlich beim Schaf, Pferd, Ziege und wird leicht auf Katzen, Hunde usw. 
übertragen, die ihrerseits leicht Bacillen oder Sporen auf Kinder durch Beißen über- 
tragen. In 8 Jahren 222 Todesfälle in den Vereinigten Staaten. 3 davon waren Schul- 
kinder, 3 Knaben von 3, 7 und 15 Jahren, 1 Mädchen von 6 Jahren, 5 Kinder von 
2 und 12 Monaten oder jünger. Die größte Mortalität scheint im März, April und Mai 
zu herrschen. Lungen- und Magendarmfälle hat der Verf. nicht gesehen. Die früheren 
und jetzigen Behandlungsmethoden sind das Ausschneiden, das Brennen und die 
Serumtherapie: Mitteilung zweier Krankengeschichten eines 16jährigen und eines 
14jährigen Knaben. Beide Fälle (beobachtet von Dr. Smith) waren zuerst nicht 
erkannt. Bei beiden wiesen die neu gekauften Haarbürsten Milzbrandbacillen auf. 
Heilung durch Serum. Es folgt eine eigene Beobachtung: Schiffsjunge mit Karbunkel 
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an der Backe, der ebenfalls durch Serumbehandlung ausheilt. In der Diskussion weist 
Gerber darauf hin, daß im Staatslaboratorium untersuchte Proben von Haaren, 
Lumpen usw. in 10%, Anthraxsporen enthielten. Die größte Infektionsquelle waren 
Rasierpinsel aus Pferdehaaren. Von 200 auf offenem Markt gekauften waren 50 infi- 
ziert. Verlangen einer genügenden Sterilisation der meist eingeführten Haare. 
Bernard (Wernigerode). 

Monteleone, Remo: La terapia della pustola earbonchiosa nell’uomo. (Die 
Behandlung der Milzbrandpustel beim Menschen.) (Rep. isol., policlin. „Umberto I“, 
Roma.) Po'iclinico, sez. prat. Jg. 28, H. 48, S. 1613—1615. 1921. 

Auf Grund von Erfahrungen an 35 Fällen tritt Verf. dafür ein, daß die circumscripte 
Milzbrandpustel spontan heilt. Lokale aktive Maßnahmen führen nur zur Sekundär- 
infektion. Beim Milzbrandkarbunkel mit ausgebreitetem Ödem ließen sich Bacillen 
auch in der äußersten Peripherie des Ödems nachweisen. Auch hier können Incisionen 
und Verschorfungen nichts nützen. Bei schweren Milzbrandfällen ist die Serum- 
behandlung allein in großen Dosen die einzig richtige Therapie. Kreuter (Erlangen). 

Shattock, C. E.: A ease of acute tetanus, successfully treated with large 
doses of antitetanic serum. (Ein Fall von akutem Starrkrampf, erfolgreich mit 
hohen Serumdosen behandelt.) Lancet Bd. 201, Nr. 19, S. 957. 1921. 

31/ jähriges Kind mit Fingerverletzung. I1tägige Inkubation. Amputation eines Finger- 
gliedes. In 8 Tagen wurden verabreicht 8000 A.E. intravenös, 15 750 intramuskulär und 
4000 subcutan. Daneben 2—4stündlich Chloral; Heilung in 3 Wochen. Kreuter (Erlangen). 


Brunzel, H. F.: Tödlicher Tetanus nach einer sieben Jahre zurückliegenden 
Verwundung. Eine Warnung vor einer vergessenen Gefahr. (Kreiskrankenh., Salz- 
wedel.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 46, S. 1684—1685. 1921. 

Gelegentlich einer Incision am Oberschenkel wurde ein seit 7 Jahren unter der Haut 
befindlicher kleiner Granatsplitter „nebenbei“ (nicht vom Verf. ) entfernt, der mit dem eigent- 
lichen Operationsgebiet nichts zu tun hatte. Hierauf tödlicher Tetanus. Verf. benützt den 
Fall, um auf die Bedeutung der ruhenden Tetanusinfektion bei allen Kriegsverletzungen 
hinzuweisen und besonders bei Entfernung von Fremdkörpern die Verabreichung der Schutz- 
dosis dringend zu empfehlen. Kreuter (Erlangen). 

Handley, W. Sampson: Hunterian lecture on the pathology and treatment of 
lupus. (Lupus a lymphatic disease.) (Über Pathologie und Therapie des Lupus 
[Lupus — eine lymphatische Erkrankung].) Lancet Bd.201, Nr. 22,8. 1089—1094. 1921. 

Lupus ist keine Haut-, sondern eine lymphatische Erkrankung, und zwar 
eine destruktive Capillarlymphangitis; dies ist wichtig für die Behandlung, 
erklärt auch manche Erscheinungen beim Lupus. Wichtig für die Ausbreitung des 
Lupus in der Haut ist die Lokalisation der Tuberkelbacillen in den Lymphbahnen. — 
Die Anordnung der Lymphbahnen in der Haut ist nach den Studien des Verf. 
folgende: In einem Umkreis von !/,—!/, Zoll kommen, von den einzelnen Papillen 
sich fingerförmig sammelnd, im oberen Drittel der Haut Lymphbahnen (fälschlich 
sog. subpapillarer Lymphplexus), dann nehmen sie ihren weiteren Verlauf gesammelt 
in einem Lymphgefäß senkrecht durch das subcutane Fett und münden schließlich 
in einem weitverzweigten System über und in der tiefen Fascie dicht über dem Muskel 
(Fascienplexus). — Die Pathologie der Lymphbahnen betrifft Verstopfung der 
cutanen Lymphbahnen; dadurch entsteht Papillarhypertrophie z. B. bei Papillomen, 
Elephantiasis, Lymphangiektasien; papillare Hypertrophie tritt aber nur ein, wenn 
gleichzeitig die Venen verlegt werden, wobei eine vermehrte Transsudation einsetzt; 
dies findet auch beim Lupus statt. — Auf die Beziehung zwischen Lupus und Lymph- 
bahnen hat bereits Leloir 1888 hingewiesen, was näher erläutert wird. — Die Aus- 
breitung des Lupus erfolgt mangels Anastomosen nicht in der Haut unmittelbar 
per continuitatem, sondern durch die Fascienlymphplexus; daraus erklärt sich die 
Knötchenform beim Lupus; Gleiches findet bei Carcinom und beim melanotischen 
Sarkom statt. Histologische Beobachtungen sprechen ebenfalls für das geschil- 
derte Verhalten. — Wegen Verlegung der Lymphbahnen kommt es auch beim Lupus- 
carcinom selten zur Metastasierung; bei 2 Fällen vom Lupuscarcinom des Verf. 
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fehlten Drüsenmetastasen; diese werden vermißt anscheinend auch in vorgeschrittenen 
Fällen; auch unter 112 Fällen von Ashihara fanden sich nur 12 Drüsenmetastasen; 
für diese letzteren Fälle kann angenommen werden, daß entweder das Carcinom in 
lupusfreie Lymphbahnen eingebrochen ist oder daß die Drüsen tuberkulöse waren. — 
Der mikroskopische Charakter der Randpartien, welcher bisher allzusehr 
vernachlässigt worden ist, bedarf besonderer Beachtung und wurde in 3 Fällen vom 
Verf. einer Untersuchung unterzogen. Dabei fand sich Lupus ausgebreitet in den 
Lymphbahnen, besonders verbreitet in den Fascienlymphplexus, fortschreitend von 
der Tiefe nach der Oberfläche durch die verbindenden senkrechten Sammelbahnen, 
von denen einige Lymphbahnen und damit die entsprechenden Hautbezirke frei von 
Erkrankung bleiben können. — Ähnlich wie Lupus verhält sich bezüglich der Aus- 
breitung in der Haut das Brustcarcinom. — Unter der Schrumpfung des Granula- 
tionsgewebes erfolgt eine venöse Obstruktion und Transsudationsvermehrung, 
sowie als Folge eine Papillarhypertrophie, bei schnell verlaufendem Prozeß aber eine 
arterielle Obstruktion und Transsudationsverminderung, sowie als Folge eine 
Nekrose. — Was die Behandlung des Lupus angeht, so erscheint in Hinblick auf 
die Ausbreitung des Lupus in den tieferen Lymphbahnen die Excision der erkrankten 
Haut allein irrationell, da die tuberkulös erkrankten Lymphbahnen im subcutanen 
Gewebe und in den Fascienplexus zurückbleiben; vielmehr ist ein entsprechendes 
Stück der letzteren samt der darüber befindlichen Haut mitzunehmen, und zwar bis 
auf den Muskel. Die bei bloßer Hautexcision beobachteten Rezidive scheinen diese 
Forderung zu bestätigen. Höchstens in Frühfällen kann die bloße Hautexcision ge- 
nügen. Sonst muß bei der Operation des Lupus folgenden Punkten Rechnung getragen 
werden: 1. Lupus ist eine destruktive, proliferative Lymphangitis, welche nur anfangs 
in der Haut selbst sitzt. 2. Der Bezirk in der Fascie, in welchem der Lupus sich aus- 
breitet, ist ein Stück größer. 3. Um die ersichtlich erkrankte Hautzone befindet sich 
eine weitere von etwa 1/, Zoll Breite, in welcher bereits mikroskopisch nachweisbare 
tuberkulöse Lymphangitis besteht. Daher ist die Operationsmethode am besten 
folgende: Umschneiden der Haut rings !/, Zoll außerhalb der ersichtlich erkrankten 
Partie und (unter Zurückpräparieren der Haut) in der Tiefe um weitere !/, Zoll, und zwar 
bis auf den Muskel. Dieses Verfahren ist möglich als Verfahren der Wahl in nicht zu 
ausgedehnten Fällen am Rumpf und an den Gliedern, dagegen nicht am Gesicht. Bei 
oberflächlichen Excisionen ist ergänzend die Kauterisation vorzunehmen und nach 
Auftreten gesunder Granulationen die Hautverpflanzung anzuschließen; nicht viel 
weniger leistet dann wohl auch die alte Methode der Auskratzung und Kauterisation. 
Bei Erkrankung der Lymphstränge und -drüsen sind diese in Zusammenhang mit dem 
primären Herd mitzuentfernen. — Die Biersche Hyperämie erscheint nicht aus- 
sichtsvoll, wenn man bedenkt, daß beim Lupus eine venöse Obstruktion vorkommt, 
wobei die Krankheit weiterschreitet; auch Bier selbst erklärt, daß er mit der passiven 
Hyperämie beim Lupus keine Erfolge gehabt habe. — Finsens Lichtbehandlung 
kann nur auf oberflächliche Herde einwirken, nicht aber auf die tiefen Lymphbahnen, 
in welchen sich aber gerade der Lupus ausbreitet. — Radiumbehandlung kann 
einwirken (abgesehen von direkter Beeinflussung des tuberkulösen Gewebes) durch 
Schaffung einer aseptischen Lymphangitis und Obstruktion der nicht erkrankten 
Lymphbahnen um den Krankheitsherd (in Form einer Barriere); dazu müßte aber die 
Radiumbehandlung anders wie bisher, d. h. nicht nach klinischen, sondern nach histo- 
logischen Prüfungen kontrolliert werden und sie müßte sich weniger auf den ersichtlich 
erkrankten Herd als auf die für die Ausbreitung in Betracht kommenden Randpartien 
erstrecken. Sonntag (Leipzig). 

Darricau: L’air chaud dans le traitement du lupus tuberculeux. (Heißluft 
in der Behandlung des tuberkulösen Lupus.) Gaz. des höp. civ. et milit. Jg. 94, 
Nr. 42, S. 665—666. 1921. 

Der Lupus ist in bezug auf die Therapie besonders hartnäckig und in bezug auf die 
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Prognose durchaus nicht leicht zu nehmen, da von ihm häufig Darm- und Lungen- 
tuberkulose ihren Ausgang nehmen. Die angegebene Therapie ist besonders empfehlens- 
wert, weil sie auch in Fällen zur Heilung geführt hat, die mit allen andern bekannten 
Mitteln lange erfolglos behandelt wurden. Die Vernarbung ist vollkommen und rasch 
(längste Behandlungsdauer 41 Tage). Die Narben sind weich, von normalem 
Aussehen, die Heilung ist dauernd. Zur Behandlung wird der transportable Heißluft- 
apparat von Gaiffe benützt, bei dem durch einen Dynamo Druckluft erzeugt wird und 
die Erhitzung dieser Luft bis auf 800° durch Leitung über Widerstände hervorgerufen 
wird. 

Die Technik der Anwendung ist ziemlich schwierig: Unter Leitungsanästhesie oder besser 
in Allgemeinnarkose (Chloroform, Lachgas) wird die gesunde Haut durch Glimmerplatten 
abgedeckt und nun durch einen Stoß von Heißluft die oberste Schicht des Lupusgewebes 
kauterisiert. Die Schicht wird dann mit dem scharfen Löffel abgetragen und die nächsttiefere 
Schicht in der gleichen Weise mit Heißluft und scharfem Löffel behandelt. Der Widerstand 
des Gewebes gegen die Curette und die Reaktion desselben auf die Kauterisation lassen die 
anatomischen Grenzen der Krankheit erkennen. Kalb (Kolberg). 

Ulriei, H. und H. Grass: Kritische Wertung des Friedmannverfahrens bei 
Tuberkulose der inneren Organe. (Städt. Tuberkul.-Krankenh. ‚Waldhaus Charlotten- 
burg‘, Sommerfeld [Osthavelland].) Tuberkul.-Bibliothek, Beih. z. Zeitschr. f. Tuber- 
kul. Nr. 3, S. 1—28. 1921. 

Verff. haben die bisherige Friedmann - Literatur von über 200 Arbeiten kritisch 
verarbeitet und sind dabei zu den Ergebnissen gekommen, daB es weder bewiesen ist, 
daß das Friedmann-Mittel den von Tuberkulose nicht berührten Menschen zu immuni- 
sieren vermag, noch daß es bei vorhandener Infektion Schutz gegen Weiterausbreitung 
und Erkrankung bietet. Bei inneren Erkrankungen werden nicht selten die toxischen 
Erscheinungen günstig beeinflußt; die Besserung ist oft nicht von Dauer, doch wird 
anscheinend manchmal eine Umstimmung des Körpers erzielt, die lang dauernde 
klinische Heilung einleiten kann. Vereinzelte Beobachtungen zeigen das Zustande- 
kommen lokaler Friedmann-Tuberkulose. Schwerwiegender sind Schädigungen, die 
durch Aktivierung eines vorhandenen Prozesses mit neuem Auftreten von Fieber oder 
Blutung entstehen. Vor allem können Schädigungen ihre Ursache haben im Durch- 
bruch eines alten, käsigen Herdes in die Lunge, eine seröse Höhle oder in das Blut 
oder Lymphgefäßsystem. Hierdurch können schnell verlaufende, käsige Pneumonien, 
Miliartuberkulose oder Meningitiden entstehen, die bald zum Tode führen. Verff. 
halten das Friedmannsche Mittel wegen der Schwierigkeit der quantitativen Dia- 
gnose für die ambulante Praxis zur Zeit sicher noch nicht geeignet, weil Schäden um 
so eher auftreten, je schwerere Fälle behandelt werden. Die Frage der Schutzwirkung 
bedarf wegen der außerordentlichen Bedeutung, die sie bei positivem Ergebnis haben 
würde, der weiteren Prüfung. Möllers (Berlin)., 


Meyer, S.: Experimentelle und klinische Studien über den Friedmannschen 
Kaltblütertuberkelbacillus. (Akad. Kinderklin., Düsseldorf.) Tuberkul.-Bibliothek, 
Beih. z. Zeitschr. f. Tuberkul. Nr. 3, 8. 29—46. 1921. 

Verf. hat seit November 1919 an die Beobachtung der nach Friedmann be- 
handelten Kinder eine Reihe von Versuchen angeschlossen, die die Tierpathogenität. 
des Bacillus, seine immunisierenden Fähigkeiten, die veränderte Virulenz nach Tier- 
passage, seine phagocytären Vorgänge im vaccinierten Körper und anderes zum Gegen- 
stand hatte. Nach dem Ausfall der Versuche an 31 Meerschweinchen schreibt Verf. 
dem Stamm I keine Tuberkulose erzeugenden Eigenschaften zu, bezeichnet ihn aber 
als stark toxisch und für Meerschweinchen sicher todbringend. Nach Versuchen an 
36 Tieren konnte die Vorinjektion mit Kaltblütertuberkelbacillen das Haften der In- 
fektion mit Warmblüterbacillen in keinem Falle verhüten oder die Ausbreitung der 
Tuberkulose hintanhalten. Dem Kaltblüterbacillus kann kein verhütender und kein 
heilender, höchstens ein hemmender Einfluß auf die echte tuberkulöse Infektion des 
Meerschweinchens zugestanden werden. In zahlreichen hämatologischen Unter- 
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suchungen konnte Verf. dem Friedmannbacillus nur die Eigenschaft als fettimprä- 
gniertes Stäbchen, nicht aber die besondere Eigenart als virulenter Tuberkelbacillus 
bestätigen. Verf. faßt sein Schlußurteil über das Friedmann-Mittel dahin zusammen, 
daß die Vaccine keine überzeugenden und vor allen Dingen keine schnellen Heilungen 
zu verzeichnen hatte, daß sie also nicht mehr leistete als die bisher bewährte Freiluft- 
und Sonnenbehandlung, ja daß ihr vielleicht in einzelnen Fällen Schädigungen zur Last 
fallen, die bei der Heliotherapie sicher ausbleiben. Auf die Schutzwirkung der Vaccine 
bei Säuglingen legt Verf. keinen zu großen Wert, da der Impfschutz nur so lange anhält, 
als sich’lebende Bacillen im Körper befinden, also nach 1—2 Jahren erlischt. Möllers., 

Wiesinger: Bemerkungen zu der Arbeit des Herrn Professor Wieting: Erfah- 
rungen und Kritik in Dingen der sogenannten chirurgischen nichtvisceralen 
Tuberkulose. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, H.4. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 117, 
H. 2, S. 423—424. 1921. 

Verf. stimmt im allgemeinen den früheren Ausführungen Wietings über Verhütung 
und Behandlung der chirurgischen Tuberkulose zu. Wieting meint, Albee habe bei seiner 
Operation deshalb bessere Resultate, weil er unter den günstigen Bedingungen des Seeklimas 
operierte; dasselbe hätte Wiesinger auch ausnützen müssen. W. antwortet darauf, daß eben 
im Kriege kein Seehospital zur Verfügung gestellt sci. Vor allen Dingen aber sei zu beachten, 
daß die Tuberkulose der Kriegszeit allen Heilbestrebungen besonders große Hindernisse in 
den Weg gelegt habe. Die Hauptsache bleibe selbstverständlich bei Albee die Allgemeinbehand- 
lung. Wenn diese — besonders auch die Ernährung — eine gute sei, dann wirke die Albee- 
sche Operation in hervorragender Weise unterstützend bei dem ganzen Heilungsvorgang. Alle 


Veröffentlichungen über diese Operation lauten unter diesen Voraussetzungen durchaus zu- 
verlässig und ermutigend. (Vgl. dies. Zentralorg. 18, 422.) Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


Pfeiler, W.: Heilung der Aktinomykose durch Yatren. Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 48, S. 1413—1414. 1921. 

Das Yatren ist ein Mittel, daß bei der tierischen Aktinomykose sehr günstig wirkt. 
Verf. empfiehlt es daher auch für die Aktinomykose des Menschen, und zwar rät er 
zur Einspritzung in die Fisteln oder zu intravenöser Einspritzung von 20 ccm einer 
4proz. Yatrenlösung. Auch bei Madurafuß erwartet er vom Yatren günstige Wirkung. 

Kappis (Kiel). 

Appel, Fritz: Über die Tropenmyositis, nach eigenen klinischen und histo- 
logischen Beobachtungen aus Fernando P60. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. Bd. 25, 
Nr. 6, S. 163—182 u. Nr. 7, S. 195—211. 1921. 

Während der Internierung der deutschen Schutztruppe aus Kamerun auf Fer- 
nando Poo hat der Verf. im deutschen Eingeborenenlazarett 65 Fälle von akuter 
Tropenmyositis beobachten können und teilt nun seine Erfahrungen über diese in 
Europa unbekannte Krankheit mit. Die Tropenmyositis beginnt gewöhnlich mit einem 
pyämischen Symptomenbild: ohne Schüttelfrost rasch ansteigendes hohes Fieber, 
schwere Prostration, belegte Zunge, Eiweiß im Urin, Obstipation oder seltener Diar- 
rhöen. Allgemeine Muskel- und Gliederschmerzen, die an einen Muskelrheumatismus 
denken lassen. Bisweilen schon im Beginn Dyspnöe und Bronchitis, Pleuritis, auch 
Endo- und Perikarditis. Unter remittierendem Fieber treten, meist zwischen dem 
4. und 7. Krankheitstage, kleine spindelförmige Muskelinfiltrate auf, die meist in der 
Tiefe der Muskelbäuche sitzen und sehr schmerzhaft sind. Sie enthalten schon in 
frühen Stadien Eiter in kleiner Menge, nekrotische Gewebsbröckel mit kollagenen 
und elastischen Fasern, und fast ausnahmslos Staphylokokken. Der weitere Verlauf 
kann sich verschieden gestalten: In einigen Fällen fällt das Fieber bald zur Norm 
ab, die Muskelinfiltrate gehen zurück und die Krankheit heilt ohne Folgen ab; häu- 
figer entwickeln sich mehr oder weniger zahlreiche Muskelabscesse, die nach Spaltung 
unter raschem Fieberabfall ausheilen; endlich gibt es rezidivierende Formen, bei denen 
sich die Abscesse nicht auf einmal zeigen, sondern schubweise unter Fieberanfällen 
auftreten. Die schwersten Fälle können in akuter Weise ad exitum kommen, anderer- 
seits gibt es Fälle, die sich monatelang hinschleppen und zu schweren Kachexien 
führen. Dieser Verschiedenheit im Verlauf Rechnung tragend, unterscheidet der Verf. - 
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4 Krankheitsformen: 1. die akute nichteitrige Myositis; 2. die akute eitrige Myositis; 
3. die eitrige rezidivierende Form der Myositis und 4. die schwerste pyämische Form 
mit eitriger Myositis. — Es handelt sich bei der Tropenmyositis nicht um metastatische 
Eiterungen von irgendeinem primären Herd aus; der Lymphweg spielt bei dieser Er- 
krankung nicht die Hauptrolle, das klinische Bild und die histologischen Befunde 
sprechen für die Verbreitung der Krankheitsursache auf dem Blutwege. Pathologisch- 
anatomisch stellen sich die Muskelherde als Granulome des Perimysium internum der 
quergestreiften Muskulatur dar, die als Reaktion auf eine ursprüngliche toxische Ver- 
fettung entstanden sind. Die frühesten Stadien weisen ein nicht eiterhaltiges’ Granu- 
lationsgewebe auf, das anscheinend erst sekundär vereitert; Staphylokokken sind ein 
regelmäßiger Bestandteil der Muskelherde. — Die Ätiologie der Tropenmyositis ist 
noch nicht restlos geklärt: Die Filarientheorie wird vom Verf. kategorisch abgelehut; 
die Wahl schwankt zwischen der sporotrichotischen und der bakteriellen Theorie. Von 
den Bakterien kommen in Betracht: die Pasteurella (Bacillus der Geflügelcholera, 
Gürtelbacterium) und die Staphylokokken (Staphylococcus pyogenes albus und au- 
reus). — Die Therapie ist vorwiegend chirurgisch, man muß aber auch für gute Er- 
nährung und Flüssigkeitszufuhr sorgen. Die Prognose ist bei guter Pflege nicht schlecht. 
— Mehrere Krankenbeobachtungen und Sektionsbefunde. Klarjeld (Leipzig)., 


Loygue, G.: Contribution à Pétude de la maladie de Hodgkin (granulome 
malin). (Beitrag zum Studium der Hodgkinschen Krankheit [des malignen Granuloms}.) 
Arch. des malad. du cœur, des vaisseaux et du sang Jg. 14, Nr. 8, S. 346—363. 1921. 


26 jähriger Soldat, plötzlicher fieberhafter Beginn mit linksseitiger Axillardrüsenschwellung, 
fusem Schweiße, nach einem Tage auch Schwellung der linksseitigen Halsdrüsen, dann 
ückgang des Fiebers und der Drüsenschwellungen. Zunehmende Schwäche und Blässe, 
Milztumor. Leukopenie mit relativer Polynucleose und 11%, Myelocyten. Keine Eosinophilie. 
Bald Fieberrückfall, das mit kurzer Unterbrechung als Continua über 2 Monate bis zum Tode 
anhält. Zunahme der Drüsentumoren ohne neue Eruptionen, Krisen von Schweißausbrüchen, 
Durchfälle, sub finem heftige Knochenschmerzen der Beine und Herpes labialis. Unter zu- 
nehmender Kachexie und Anämie Exitus letalis. Autoptisch außer obigen Drüsentumoren 
hochgradige retroperitoneale, geringere periportale Drüsentumoren, Porphyrmilz und Leber- 
tumor mit cirrhotischer Induration und miliaren Granulomherden. Typischer histologischer 
Befund mit Sternbergschen Riesenzellen, aber ohne eosinophile Leukocyten. Knochenmark 
frei. Nirgends Zeichen echter Tuberkulose. Die Sternberg-Riesenzellen und die Neigung zu 
Sklerose hält Verf. für die charakteristischen histologischen Reaktionen der Krankheit; tuber- 
kulöse Ätiologie scheint ihm am wahrscheinlichsten. Kurt Ziegler (Freiburg i. Br.)., 


Kriegschirurgie: 
Whale, H. Lawson: An unusual case of injury to the petrous bone. (Ein 
ungewöhnlicher Fall von Verletzung des Felsenbeines.) Lancet Bd. 201, Nr. 20, 
8. 1002. 1921. 


27jähriger Leutnant, im März 1915 verwundet, Schrapnellschuß durch die Wange, die 
Nasenhöhlen und beide Kieferhöhlen, dabei Zerstörung des rechten Auges. Das Schrapnell 
wurde in der Tiefe des Felsenbeines festgestellt, machte keine örtlichen Symptome und wurde 
belassen. Der Patient machte verschiedene erfolgreiche Nasen- und Gesichtsplastiken durch. 
Im November 1919 zog er sich eine Influenza zu. Mitte Dezember plötzlich an Schmerzen des 
linken Warzenfortsatzes und Kopfschmerzen erkrankt. Die Röntgenaufnahme zeigte das Ge- 
schoß noch im Felsenbein. Ausfluß aus dem Ohre, der dauernd früher bestanden hatte, war seit 
5 Tagen ausgeblieben. Bei der Operation fanden sich Warzenfortsatzzellen und Antrum voll 
Eiter. Die Knochennekrose reichte nach abwärts bis zur Spitze des Warzenfortsatzes und nach 
vorn bis über das Ohr. Die äußere Atticumwand war erkrankt und wurde reseziert, ebenso ein 
kleiner Teil des Körpers des Felsenbeines unmittelbar oberhalb des äußeren Canalis semicircu- 
laris. Es fand sich eine große Höhle, deren größerer Teil peripher von der Dura begrenzt war. 
Ein Fistelgang, der zum Geschoß führte, war nicht nachzuweisen. Nach einer erneuten stereo- 
ekopischen Aufnahme wurde vorsichtig die Wand des Felsenbeines aufgemeißelt, das Geschoß 
wurde gefunden und entfernt. Auskratzung von Knochensplittern aus der Geschoßhöhle, 
Tamponade der Wunde, glatter Heilverlauf. 8 Wochen später wurde ein Lappen aus der Kinn- 
haut herausgeschnitten, nach oben gedreht und in die große Wundhöhle hineingeschlagen. 
Vollständige Heilung. Colmers (Koburg). 
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Bury, Judson 8.: Gunshot injury to the brain involving both cortical and 
subcortical tissue. (Schußverletzung des Gehirns, sowohl die Rinde als das subcorti- 
cale Gewebe betreffend.) Brit. med. journ. Nr. 3146, S. 556—557. 1921. 

Ein 32jähriger Mann wurde vor 6 Jahren (1915) durch eine Büchsenkugel in den Kopf 
geschossem; er war zusammengefallen, glaubt aber nicht völlig das Bewußtsein verloren zu 
haben. Den linken Arm konnte er nicht bewegen. In der Nacht wurde er trepaniert. Er sprach 
schlecht durch ungefähr 2 Monate (besonders beim Buchstaben ]); sein rechter Arm blieb 
durch einige Monate gelähmt, zu Weihnachten 1916 konnte er mit Hilfe von 2 Stöcken herum- 
humpeln. Häufig litt er an Anfällen, die mit einer Empfindung auf der linken Seite der Luft- 
röhre begannen, dann die linke Mundhälfte schlossen; die linke Gesichtsseite krampfte leicht, 
er konnte nicht sprechen; ein Anfall dauerte kürzer als 1 Minute. — Rechts von der Mittel- 
linie fand sich eine Depression, tiefer wie eine Fingerkuppe, 5cm lang, 2—3cm breit, 16cm 
hinter dem Nasion und 19cm vom Inion entfernt; das Hirn konnte man pulsieren fühlen. 
Der linke Fuß war gelähmt, ebenso einigermaßen der rechte, in geringem Maße die linke Ge- 
sichtshälfte, der linke Arm war starr, das Handgelenk war gebeugt, die Hand proniert, die Finger 
waren gebeugt, in den Endgliedern gestreckt. Die Bewegungen im linken Hüft- und Kniegelenk 
waren etwas schwächer als auf der rechten Seite. Die Dorsalflexion war bei beiden Füßen ver- 
mindert, links fast völlig aufgehoben. Beide Patellarsehnenreflexe waren gesteigert, links mehr 
als rechte, beiderseits war Fußklonus vorhanden. Die Berührungsempfindlichkeit war auf der 
linken Seite etwas herabgesetzt, besonders an den Armen (Fingern) und Beinen; er irrte manch- 
mal in der Angabe des berührten Fingers, Stimmgabelschwingungen fühlte er einige Sekunden 
länger als am rechten Arm. Die übrigen Empfindungsqualitäten außer dem Wärmesinn waren 
ebenfalls links herabgesetzt, besonders das Lagegefühl und die Abschätzung von Gewichten, 
sowie das Erkennen von Gegenständen. Die Hemiplegie und Hemianästhesie deuten eher auf 
eine subcorticale Störung, während die Lähmung am rechten Fuß bewies, daß die Störung 
über die Mittellinie auf das oberste Ende der linken Präzentralwindung übergegriffen hat. 
Die Veränderungen in der Empfindung auf der linken Seite können durch eine subcorticale 
Störung nicht gänzlich erklärt werden, sie deuten auf die Rinde. Der Verlust des Lagegefübles 
des Armes kann in einer Veränderung der subcorticalen als auch der corticalen Region seine 
Ursache haben; bei Störungen in der Rinde allein hat der Kranke jede Kenntnis von der Existenz 
des betroffenen Teiles verloren. Sireissler (Graz). 

Tixier: Cas de tolérance prolongée d’un projectile inclus dans la main. (Über 
einen Fall, in dem ein Geschoß jahrelang in der Hand beherbergt wurde.) Lyon méd. 
Bd. 130, Nr. 21, S. 942. 1921. 

Verf. stellte einen 33jährigen Mann vor, der eine schmerzhafte Anschwellung am linken 
Daumengelenk hatte. Die Röntgenaufnahme zeigte ein mandelgroßes Geschoß, das seit 1915, 
also 6 Jahre, ohne Beschwerden zu machen, an dieser Stelle lag. Bemerkenswert ist, daß Patient 
den Krieg bis zu Ende mitmachte und daß er nach dem Kriege seiner Beschäftigung als Maurer 
nachgehen konnte, obgleich das Geschoß an einer so leicht zugänglichen Stelle lag. 

A. Rosenburg (Berlin). 

Heile, B.: Rückblick auf unsere Nervenoperationen mit Nachuntersuchungen. 
(Diakonissen-Krankenh. Paulinenstift, Wiesbaden) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 124, H. 3, S. 639—649. 1921. . 

Die genaue Adaption der einzelnen Nervenkabel nach Stoffel ist im allgemeinen 
praktisch undurchführbar, und wenn sie annähernd gelingt, ohne besonderen Nutzen. 
Dafür sprechen der Arbeit beigegebene mikroskopische Bilder, die auch die Bedeutung 
der Sympathicusfasern im peripheren Nerven demonstrieren, und die ferner beweisen, 
daß die Unterbrechung der peripheren Nerven durch indirekte Entzündungs- 
vorgänge von entfernteren Schußkanälen aus häufiger ist, als man bisher annahm. 
Von der inneren Neurolyse ist Verf. ganz abgekommen, da sie nur einen sehr ge- 
ringen Prozentsatz von Heilungen (12%) ergibt. Der genähte Nerv soll möglichst in 
gesunde Umgebung gelagert werden. Isolierung durch Kalbsarterien sichert den 
Nerven nur für gewisse Zeit, Einhüllung in Fascie gibt ganz schlechte Resultate. Am 
besten schützen die Nahtstelle noch Gummidrains, die auch nach 5 Jahren noch nicht 
durch Granulationen angegriffen waren. Die Technik Verf. war zuletzt wesentlich 
einfacher als zu Anfang des Krieges. Statt kleiner Schnitte, spezifischer Adaptation, 
innerer Neurolyse und atypischer partieller Resektion wurden große Schnitte, 
schonendste Behandlung des Nerven, einfache Querresektion bevorzugt, ohne daß 
dadurch die Endresultate viel verbessert wurden. Nachuntersucht wurden von 
300 Nervenoperierten 87 schon 1917 gleich nach der Operation veröffentlichte Fälle. 
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In !/, dieser Fälle war nach 30 Monaten keine Besserung eingetreten, 
%/, sämtlicher Nervenopersationen wurden gebessert, davon etwa 1, 
vollkommen geheilt. Bei den Diastasefällen hätte die Zahl der Heilungen 0 
betragen, wenn nicht bei einem nicht zu verallgemeinernden Fall von 8cm langem 
Defekt des Ischiadicus in Höhe der Glutäalfalte nach Überbrückung durch Seiden- 
fäden binnen 2 Jahren völlige Heilung eingetreten wäre. Verf. ist daher in solchen 
Fällen zuletzt zur Sehnentransplantation übergegangen. Die günstigsten Operations- 
resultate ergab im allgemeinen der Radialis, die schlechtesten der verletzte Plexus. 
Bei gemischten Nerven trat die Wiederherstellung der motorischen Kabel durchweg 
früher ein als die der sensiblen. Die sensiblen, vom Verf. durch aufsteigende Neuritis 
erklärten Reizzustände waren oft auch durch quere Durchtrennung des Nerven 
nicht zu bekämpfen. Verf. hat daher in 2 Ischiasfällen das eine Mal die 5. Lumbal- 
und die 3 ersten Sakralwurzeln, das andere Mal die 2. und 3. Sakralwurzel mit bestem 
Erfolg und ohne sonstige Sensibilitätsstörungen reseziert. Kempf (Braunschweig). 


. Platt, Harry: The principles of the surgery of the peripheral nerve injuries 
of warfare. (Die Prinzipien der Chirurgie der Kriegsverletzungen der peripheren 
Nerven.) Journ. of orthop. surg. Bd. 3, Nr. 11, S. 569—576. 1921. 

Auf Grund von 1500 einschlägigen Fällen und 510 Operationen werden die physiologischen, 
anatomischen und pathologischen Verhältnisse der peripheren Nervenverletzungen eingehend 
besprochen. Von den 510 Operationen wurden 248 Fälle genau beobachtet. Darunter befanden 
sich 150 End-zu-End-Nähte, 80 Neurolysen und 18 Brückenoperationen (Pfropfungen und 
Tubulisationen). Von den 150 Nervennähten wurden 79 völlig wiederhergestellt; 21 schlugen 
fehl. Und zwar wurde das Operationsresultat um so schlechter, je länger mit der 
Naht gewartet wurde. Postoperative Infektion wurde l mal, sekundäre Eiterung bei gleich- 
zeitiger Knochenverletzung häufiger angetroffen. Von den 80 Neurolysen wurden 75%, gute 
Resultate verzeichnet. Die 18 Nervenpfropfungen blieben ohne Erfolg. Jedenfalls ist für die 
aus dem Jahre 1918 stammenden Nervenverletzungen die beste Zeit zur Nervennaht heute 
bereits verstrichen. Duncker (Brandenburg). 


Hagner, Friedrich: Ein bemerkenswerter Fall von Gesehoßwanderung mit 
Einbruch in das Kniegelenk. (Augusta-Krankenanst., Bochum.) Dtsch. med. Wochen- 
schr. Jg. 47, Nr. 48, S. 1465—1466. 1921. 

Soldat wurde am 23. XI. 1914 durch matten Infanteriesteckschuß im rechten Ober- 
schenkel verwundet. Einschuß saß an der Außenseite des rechten Oberschenkels, 23 cm oberhalb 
des oberen Kniescheibenrandes. Die kleine Einschußwunde war schon nach 14 Tagen verbeilt. 
Anfangs konnte der Verletzte das Geschoß deutlich an der Einschußstelle fühlen, glaubte aber 
zu bemerken, daß das Geschoß sich allmählich etwas nach oben fortbewege. Ein Jahr später 
begann das Geschoß dann nach unten zu wandern. Es traten periodisch wiederkehrende 
Beschwerden auf, das Bein schwoll an der betreffenden Stelle immer wieder an, und seit 1918 
saß das Geschoß deutlich im Muskel fühlbar, dicht über dem äußeren Kondylus des Femur. 
Besondere Beschwerden wurden an dieser Stelle nicht bemerkt. Am 8 1X. 1920 spürte der 
Verletzte, als er mit dem rechten Bein eine rasche Drehbewegung ausführte, plötzlich einen 
heftigen Schmerz an der Innenseite des Kniegelenks. Er hatte das Gefühl, als sei etwas unter der 
Kniescheibe durchgerutscht und konnte jetzt an der Innenseite des Kniegelenks einen harten 
Gegenstand unter der Haut fühlen. Das Bein ließ rich im Kniegelenk nicht: mehr beugen, 
jede Bewegung war äußerst schmerzhaft, das Gelenk schwnl! an. Im Röntzenbild rah man ein 
Infanteriegeschoß mit abgebogener Spitze innerhalb des Kniegelenks.. Am 11. IX. 1920 wurde 
das Geschoß aus dem Kniegelenk operativ entfernt. Die Heilung kam glatt zustande. 
Beweglichkeit im Kniegelenk war nicht gestört und der Verletzte konnte ohne Beschwerden 
völlig geheilt entlassen werden. 

Die Ursache der Wanderung des Geschosses und besonders die Durchbohrung der 
Kniegelenkkapsel werden bedingt durch die spitzkegelige Form des Geschosses, die 
infektionslose Einheilung, den Sitz in der dickbauchigen Muskulatur des Oberschenkels 
und den frühzeitigen Bewegungsbeginn der Muskulatur. Bezeichnend ist das ruck- 
weise Fortschreiten unter immer neuauftretenden Reizschmerzen. Es muß angenommen 
werden, daß die Geschoßwanderung im Muskelbauche des Vastus lateralis vor sich 
gegangen ist. Neben dem sehnigen Ansatze des genannten Muskels an der Knie- 
gelenkkapsel ist das Geschoß steckengeblieben. Durch die immer wiederkehrenden 
Zusammenziehungen und Bewegungen des Muskels dauernd gegen die Gelenkkapsel 
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gepreßt, wurde auch schließlich im Laufe der Zeit eine Druckusur an dieser Stelle in 
der Kapsel verursacht. Ein geringes Trauma genügte dann, um das Geschoß in das 
Gelenk einbrechen zu lassen. Creite (Stolp). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


© Kühl, Walter: Handbuch der Narkose und der Vorbereitung von Operationen. 
Für Ärzte, Studierende und Operationsschwestern. Hamburg: W. Gente 1921. 


XIV, 2728. M. 25.—. 

Wie das Vorwort sagt, ist das Buch aus den oft unter erschwerten äußeren Verhältnissen 
gewonnenen Erfahrungen in der Land- und Großstadtpraxis, sowie denen des Feldes mit seinen 
vielfachen Anregungen entstanden, und soll besonderg dem alleinstehenden Landarzt auf alle 
Fragen der Betäubung und der Operationsvorbereitung ein zuverlässiger Berater sein. Aus- 
führlich werden die Vor- und Nachteile der verschiedenen Narkosemittel gegeneinander ab- 
gewogen; ihre Gefahren geschildert und die prophylaktischen Maßnahmen gegen dieselben 
— Prognose der Narkose (z. B. funktionelle Herzdiagnostik), sowie die Technik der verschie- 
denen Formen, Apparate und ihre Handhabung, Narkosestörungen eingehend erörtert. In der 
gleichen Weise werden Lumbalanästhesie, Lokalanästhesie, Venenanästhesie und die verschiede- 
nen Methoden des Däimmerschlafes besprochen, gefolgt von einem besonderen Abschnitt über Nar- 
kose in der Geburtshilfe. Der 2. Teil umreißt zunächst das Arbeitsgebiet der Instrumenten- und 
Operationsschwester, beschreibt die Vorbereitung des Operationsraumes in der Klinik und im Pri- 
vathause, sodann die Pflege und Sterilisation von Instrumenten, Handschuhen, Spritzen, Kanü- 
len, Kathetern, Drains und Gummisachen. Es folgen eingehende Instrumentenlisten für die ver- 
schiedenen Operationen, die Vorbereitung des Nahtmaterials, der Verbandstoffe und Wäsche, 
Dssinfektion der Hände und des Operationsfeldes, Vorbereitung einzelner Operationen, mit 
vielen erprobten und praktischen Ratschlägen aus der Literatur und kritischer Würdigung 
der vielen mitgeteilten Methoden. Zum Schluß ein Beispiel der Operationsvorbereitung im 
Privathause nach Stadler; und im Anhang werden noch einmal die Medikamente für den 
Operationssaal zusammengestellt, die Bezugsquellen, und eine teilweise Literaturübersicht. 

Tölken (Bremen). 

Curtis, Arthur H.: Magnesium sulphate solution as an aid in anesthesia. 

(Magnesiumsulfatlösung zur Unterstützung der Narkose.) Journ. of the Americ. med. 


assoc. Bd. 77, Nr. 19, S. 1492—1493. 1921. 

Auf Grund von Versuchen Meltzers, der bei Hunden mit großen Dosen von Magnesium- 
salzen völlige Anästhesie hatte erzeugen können, empfahl Gwathmey kürzlich, vor der 
Operation 200—400 ccm 4 proz. chemisch reine Magnesiumsulphatlösung subceutan zu geben 
zur Unterstützung der Lachgas-Sauerstoff- oder Äthernarkose. Die postoperative Übelkeit, 
Erbrechen, Schmerzen sollen dadurch erheblich gebessert werden; das Salz soll keinerlei schäd- 
liche Einwirkungen auf den Körper besitzen. In 10 Fällen wurde diese Angabe nachgeprüft, 
mit dem Erfolg, daß erheblich geringere Mengen Lachgas oder Ather verbraucht wurden als 
ohne die Injektion und daß postnarkotisches Erbrechen und Schmerzen fast ganz fehlten. 
Das Verfahren wurde deshalb zur Methode erhoben; aber schon eine der ersten Patientinnen 
zing innerhalb 60 Stunden unter den Erscheinungen einer schweren akuten 
Vergiftung, dem Bilde der akuten Leberatrophie entsprechend zugrunde 
(35 jährige gesunde, gut: genährte Frau, Laparotomie wegen Uterusmyom, Dauer 1 Stunde. 
1,6 cg Morphium, Lachgas-Sauerstoffnarkose, vorher 310 cem 4 proz. chemisch reine Magnesium- 
sufatlösung subcutan. Autopsie: Keine Infektion, Herzblut steril; Ikterus, ausgesprochene 
trübe Schwellung aller parenchymatösen Organe, multiple petechiale Blutungen an Pleuren, 
Perikard und Endokard; akute Fettdegeneration der Leber und Nieren mit schlechter Färb- 
barkeit von Plasma und Kemen. Urin hatte Gallenfarbstoff und reichlich granulierte und 
hyaline Zylinder enthalten. Chemisch: Leber frei von Phosphor und Schwermetallen, enthält 
3,33 g Magnesiumsulfat. Da nach Lachgas-Sauerstoffnarkose noch niemals derartige Leber- 
und Nierenschädigungen beobachtet sind, ist der Tod als Magnesiumsulfatvergiftung 
aufzufassen, was mit Erfahrungen an niederen Tieren im Einklang steht, bei denen Injek- 
tionen dieses Salzes Hyperglykämie und Glykosurie hervorrufen. ».r.. Tölken (Bremen). 


Ley Alfred: Das Chloräthyl, ein äußerst brauchbares, aber mit Vorsicht anzu- 
wendendes Mittel für den Rausch oder kürzere Narkosen. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 48, Nr. 41, S. 1502—1504. 1921. 

Chloräthyl Robisch ist für kurze Narkosen ein kaum ersetzliches Narkoticum, 
das bei Herzleiden und Idiosynkrasie (Pupille starr in Miosis oder Midriasis) mit äußer- 
ster Vorsicht angewandt werden muß. Bei Hysterikern und Potatoren wird 1/, bis 
] Stunde vor der Operation 1 Ampulle Laudanon-Atropin Böhringer subcutan in den 
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Oberarm injiziert, bei Nervösen nur Bromural 0,2—0,4 !/, Stunde ante op. gegeben, 
bei Frauen auch 1 Teelöffel Natr. bic. zur Linderung des Brechreizes. Verkleinerung 
des Kreislaufes durch Abschnürung der Oberschenkel wird empfohlen. Binz.°° 

Dale, H. H. and Leonard Hill: Anaesthesia with nitrous oxide and oxygen 
under pressure. (Anästhesie mit Lachgas unter Druck.) (Nat. inst. f. med. research, 
Hampstead.) Lancet Bd. 201, Nr. 7, S. 326—327. 1921. 

Lachgas stellt eins der besten Narkotica dar, besonders bei Schock. Es hat den 
Nachteil, daß, wenn es mit genügend Sauerstoff gemischt wird, nicht volle Anästhesie 
erhalten wird. Versuche an Katzen zeigten, daß man genügend tiefe Anästhesie er- 
halten kann, wenn man die Mischung 1 Teil Sauerstoff, 8 Teile Lachgas unter gewissem 
Druck einatmen läßt (1!/, Atmosphåren). Die Verff. halten es für möglich, auch beim 
Menschen diese Anästhesie lange durchzuführen, wenn man eine Mischung von 4, 5, 
6 Teilen Lachgas auf 1 Teil Sauerstoff in einer Überdruckkammer gibt. Bernard., 

Propping, Karl: Zur Herstellung der Novocainlösungen. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 48, Nr. 47, S. 1723—1724. 1921. 

Nach dem jetzigen ‚Deutschen Arzneibuch“ enthält die physiologische Kochsalz- 
lösung Soda. Bezieht man sie also aus der Apotheke, so ist sie zur Auflösung der Braun- 
schen Tabletten ungeeignet, da Novocain und Suprarenin Soda nicht verträgt. Bei 
Bezug aus der Apotheke muß man reine Kochsalzlösung verlangen. v. Tappeiner. 

Möriel et Lefebvre: Note sur la valeur de la rachianesthösie ä la novocaine 
par le procédé de Delmas. (Lumbalanästhesie mit Novocain nach der Methode von 
Delmas.) Bull. de acad. de méd. Bd. 86, Nr. 29, S. 73—75. 1921. 

Nachdem zuerst Cocain, dann Stovain angewendet wurde, wird jetżt das Novocain 
genommen. Ca. 1000 Anästhesien ohne Todesfall und ohne gröbere Störungen. Genau 
abgewogene Mengen (8, 10, 12 cg je nach dem Fall) als Pulver, die im Liquor aufgelöst 
werden. Vorgerücktes Alter bei gutem Allgemeinzustand keine Kontraindikation, 
Anwendung auch bei Kindern von 10—12 Jahren. Kein Skopolamin vorher, auch kein 
Hinzufügen von Strychnin. Punktion genau in der Mitte, Ablassen von 10—15 ccm. 
Vor der Anästhesie 10 com Campheröl und 2 Ampullen Coffein. Versager in 4—5% 
aus verschiedenen Ursachen. Bernard (Wernigerode)., 

Hoffmann, Klaus: Über Sakralanästhesie. (Städt. Frauenklin. [.Dudenstift], 
Dortmund.) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 18, Nr. 22, S. 638—640. 1921. 

Die Lumbalanästhesie hat mitunter unerwünschte Nebenerscheinungen — langdauernden 
Kopfschmerz, Nackensteifigkeit, Augenmuskellähmungen, traphoneurotische Störungen. 
Diese vermeidet die Sakralanästhesie, bei der die Anästhesierungsflüssigkeit in den vom Periost 
ausgekleideten Sakralkanal eingebracht wird. Verf. hat folgende Methode angewandt: Abends 
vorher 0,8 Veronal, 1 Stunde zuvor 0,01 Morph. subcutan, !/, Stunde vorher 0,0003 Scopolamin 
haltbar. Patientin liegt in linker Seitenlage mit stark angezogenen Beinen. Abtasten der 
Cornea sacralica, die seitlich den als Fontanelle fühlbaren Hiatus sacralis flankieren. Einstich 
in den Sakralkanal mit besonderer Trokarnadel unter einem Winkel von 40-—50° zur Haut. 
Sobald die Verschlußmembran des Sakralkanales perforiert ist, wird der Stahl von der Nadel 
herausgezogen und die am vorderen Ende stumpfe Nadel in einem Winkel von 20—30° zur 
Haut etwa 4 cm tief in den Sakralkanal vorgeschoben, so daß sie den Duralsack nicht durch- 
sticht. Letzteres — erkenntlich am Abfließen von Cerebrospinalflüssigkeit — kontraindiziert 
die Durchführung der Injektion. Während der Injektion Beckenhochlagerung um Anstechen 
des im Sakrankanal vorhandenen Venenplexus zu vermeiden und Beobachtung von Puls 
und Atmung. Bei bedrohlichen Erscheinungen sofortiges Unterbrechen der Injektion. Nach 
10 Minuten Warten — Beckenhochlagerung beibehalten — Beginn der Operation. Angewandt 
kann die Sakralanästhesie werden bei Operation an den Beinen, der Vulva, Vagina, Damm, 
ebenso bei allen größeren chirurgischen und gynäkologischen Laparotomien inklusive Leber- 
und Nierenoperationen. Gegenanzeigen: Hochgradige Verbildung des Beckens und dickes 
Fettpolster sowie Verknöcherung des Hiatus sacralis beim plattrachitischen Becken. Die Dauer 
der Anästhesie beschränkt sich auf 60--80 Minuten, daher bei längerdauernden Eingriffen 
später Narkose. Raeschke (Lingen a. d. Ems). 

Lichtenberg, A. v.: Sakralanästhesie bei schwierigen Cystoskopien. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 31, S. 1109—1110. 1921. 

Verf. empfiehlt nachdrücklichst die Sakralanästhesie zur Erleichterung der Cysto- 
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skopie, besonders der tuberkulösen Schrumpfblase. Die Methode verdient weiteste 
Verbreitung. Nur ist die Dehnung der Blase vorsichtig anzuwenden auch bei der Sakral- 
anästhesie, weil die Perforation eines Ulcus möglich ist. Operativ-diagnostische Metho- 
den (Eröffnung der Blase) sind überflüssig. Schüßler (Bremen)., 


Zapelloni, L. C.: L’anestesia regionale per via intra-arteriosa negli interventi 
sulla lingua e sul eranio. (Die regionäre Betäubung durch intraarterielle Einspritzung 
bei Zungen- und Kopfoperationen.) (Ist. di patol. chirurg., univ., Roma.) Arch. 
ed atti d. soc. ital. di chirurg., 27. adun., Roma, 10.—12. XI. 1920, 8. 575—598. 1921. 


Nach einer sehr sorgfältigen Literaturübersicht über die intravenöse und arterielle Be- 
täubung und über Arterienpunktionen berichtet Zapelloni über ein Zungencarcinom, bei 
dem nach Unterbindung der Arteria lingualis in den peripheren Stamm 25 ccm 1/, proz. Novo- 
cain-Suprarenins eingespritzt wurden, womit eine sehr gute Anästhesie der Zunge, des Mund- 
bodens und Gaumenbogens erzielt wurde. Er empfiehlt, auch bei Operationen am Kopf an die 
Möglichkeit der Einspritzung in die Arteria temporalis zu denken. Kappis (Kiel). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Rosenstein, Paul: Über ehemotherapeutische Antisepsis (Erfahrungen mit 
Rivanol-Morgenroth). Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 44, 8. 1320—1322. 1921. 

Das Rivanol wird von den Höchster Farbwerken in Tabletten zu 0,1 g geliefert. 
Es tötet noch in einer Verdünnung von 1: 40 000 im Bindegewebe der Maus mit Sicher- 
heit Staphylokokken und Streptokokken verschiedenster Stämme. Die Anwendungs- 
weise geschieht durch Auflösung der Tabletten in sterilisiertem, destilliertem Wasser 
unter Zusatz von Novocain 1/,—U,%. Zur prophylaktischen Verhütung von Infek- 
tionen genügt eine Lösung von 1: 1000 bis 1:2000. Bei Injektion in bereits infiziertes 
Gewebe hat sich als Optimum eine Konzentration von 1: 500 bewährt. Die Lösungen 
sind frisch zu bereiten. Reizung der Gewebe ist gering. Heiße Abscesse werden durch 
Aspiration des Eiters und Injektion zur Heilung gebracht; einige Fälle von Mastitis 
heilten allein durch Injektion. Furunkel, Karbunkel, Schweißdrüsenabscesse, Drüsen- 
eiterungen, Parulis und alle ähnlichen oberflächlichen Gewebsinfektionen konnten in 
der weitaus größten Anzahl der Fälle in folgender Weise zur Heilung gebracht werden: 
Eiteraspiration aus dem Zentrum, Einspritzung von Rivanol 1: 500. Entweder Zurück- 
bildung der Eiterung oder Entleerung des Eiters aus der Punktionsstelle bis zur Heilung. 
Gelingt es nicht, durch die Punktionsspritze Eiter zu aspirieren, wird Um- und Unter- 
spritzung des infiltrierten Gewebes bis zur Anfüllung seines Zentrums ausgeführt. 
Bei Sehnenscheidenphlegmonen periphere Eiteraspiration, Nadel bleibt liegen, zentrale 
Injektion von Rivanol, Durchspülen der Sehnenscheiden, Anfüllen des Infektions- 
gebietes mit Rivanol. Die Behandlung wird im Rausch ausgeführt. Erreicht wird eine 
Abschwächung der Virulenz der Bakterien und dadurch dem Gewebe zum Siege ver- 
holfen. Das Erysipel heilt bei zirkulärer Umspritzung des Unterhautzellgewebes mit 
Rivanol 1: 500, wenn die Injektion in gesunder Haut, d. h. in mindestens 6 cm Ent- 
fernung von der Peripherie der Hautrötung vorgenommen wird. Das Rivanol des- 
infiziertlediglich,ohne die Gewebe anzugreifen im Gegensatz zum Vuzin. 
Doch ist die starke, entzündungssteigernde Reizung des Vuzins in manchen Fällen er- 
wünscht, da sie viele Abwehrkräfte des Körpers mobil macht. Bei erfolgloser Injektions- 
therapie — verschleppten Fällen, gleichzeitiger konstitutioneller Erkrankung, sep- 
tischer Allgemeininfektion — schnell und ausgiebig incidieren. Eine weitere brauch- 
bare Wirkung des Rivanols besteht in der Umstimmung infizierter Gewebe nach größe- 
ren Operationen. Verf. gießt bei jeder Operation, die infektiöses Material frei machte, 
die ganze Wundhöhle mit Rivanol aus und vernäht dann. Sekundäre Infektionen 
des Wundgebietes bleiben seitdem aus. In 2 Fällen von Sepsis guter Erfolg. Verf. gab 
zunächst zur Anregung der Leukocytose Argatoxyl, am folgenden Tage 200 ccm Rivanol- 
Novocainlösung 1:500 oben seitlich in die Oberschenkelmuskulatur. Weder Vuzin 
noch Rivanol wurden auf dem Blutwege angewandt. Bost (Königsberg). 
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Hailer, E.: Zur vergleiehenden Prüfungs- und Wertbestimmungsmethodik für 
Desinfektionsmittel. (Reichsgesundheitsamt, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 46, S. 1384—1387. 1921. 

Verf. zeigt, daß es bisher noch nicht gelungen ist, trotz der eifrigsten Versuche, 
besonders von amerikanischer Seite, den Wert eines Desinfektionsmittels zahlenmäßig 
festzulegen, eine „Normalisierung“ oder „Standardisierung“ zu schaffen. Die Haupt- 
fehlerquelle beruht in der Abhängigkeit der Desinfektionskraft von der Konzentration, 
da die Desinfektionskraft nicht proportional zu der Steigerung der Konzentration 
zunimmt. In England und Amerika glaubte man, durch Vergleichsversuche mit einer 
bekannten Phenollösung eine Standardisierung erzielen zu können, jedoch weist Verf. 
daraufhin, daß gewöhnlich nur einige Tropfen Keime zu 5ccm Desinfektionsmittel 
hinzugefügt werden (Suspensionsmethode). Verf. hat nun sämtliche Desinfektions- 
anordnungen nachgeprüft und gefunden, daß Battist als Keimträger den bisher be- 
sonders bevorzugten Granatsplittern vorzuziehen ist. Es ist von Wichtigkeit, welche 
Stoffe man als Keimträger benützt, z. B. hat Wolle ein großes Bindungsvermögen für 
Desinfektionsstoffe, so daß die Versuche mit Wolle als Keimträger beträchtlich mehr 
Desinfektionsmasse bis zur Keimabtötung beanspruchen, als die mit Granatsplitter 
oder Battiststückchen. Auch Holzstückchen waren, trotz geringer Dicke, sehr schwer 
zu desinfizieren. Die Suspensionsmethode hat den Nachteil, daß die meisten Stoffe 
in der Suspension noch lange eine beträchtliche Entwicklungshemmung der Keime 
bedingen, so eignet sich diese Methode wohl kaum zur Festlegung von Standardzahlen. 
(Zur Demonstration dieser Theorien benützt Verf. die Carbolsäure, das Kresol in seinen 
verschiedenen in der Desinfektion zur Verwendung kommenden Verbindungen und 
zum Schluß besonders das Chlor-meta-kresol.) Es steht also fest, daß die Sus- 
pensionsmethode für die Prüfung und Beurteilung praktisch anwend- 
barer Desinfektionsmittel nicht geeignet ist. Zu einwandfreien Er- 
gebnissen gelangt man nur auf dem Wege der Anwendung von Keim- 
trägern. Hier ist dem Battist der Vorzug zu geben, da er infolge seine Größe einer 
größeren Anzahl Bakterien Platz gibt, und man so mit größerer Wahrscheinlichkeit 
auch besonders resistente Keime zum Versuch bekommt. Nur bei Versuchen mit 
teerhaltigen Desinfektionsmitteln sind ihm, wegen der Adsorption der Öltröpfchen, 
Granatsplitter vorzuziehen. Es sind, wie Verf. am Schlusse ausführt, noch Versuche 
im Gange, ein vergleichendes Wertbestimmungsverfahren auszuarbeiten, Zweck der 
vorliegenden Veröffentlichung war es, dieSuspensionsmethoden als ungeeignet 
zu demonstrieren. A. Rosenburg (z. Zt. Berlin). 

Carrel, Alexis: Cicatrization of wounds. XII. Faetors initisling regeneration. 
(Vernarbung von Wunden. Faktoren, welche die Regeneration anregen.) (DLaborat. 
of the Rockefeller inst. f. med. research, New York.) Journ. of exp. med. Bd. 34, 
Nr.. 5, 8. 425—434. 1921. 

Tierexperimente an Hunden zur Untersuchung der noch strittigen Frage, ob die 
Regeneration in Wunden aus inneren Gründen anhebt, etwa durch Fortfall des Ge- 
websdruckes, also als direkte Folge des Substanzverlustes, oder ob äußere Reize dazu 
erforderlich sind, ergaben, daß Wunden, die durch eine Bindegewebshülle des eigenen 
Körpers (nebst unverschieblichem Verband) gegen jede mechanische, chemische und 
bakterielle Reizung geschützt sind, noch am 18. und 25. Tage keine Spur von begin- 
nender Vernarbung (Zusammenziehung oder Granulationsbildung) zeigten, während die 
Kontrollwunden mit einem reizlosen Chloraminverband spätestens am 5. oder 6. Tage 
aus dem Latenzstadium zu deutlich nachweisbarer Zusammenziehung und Vernarbung 
vorgeschritten waren. Wegen der technischen Unmöglichkeit, die Wunden weiter 
völlig reizlos zu verbinden, läßt sich nicht entscheiden, ob sich die Vernarbung auf 
unbestimmte Zeit verhindern läßt; jedenfalls besteht kein Zweifel, daß der Mecha nis- 
mus der Regeneration zur üblichen Zeit nicht ausgelöst wird, wenn jeder 
äußere Reiz vonder Wundeferngehalten wird. Im Gegenteil wurde die Latenz- 
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periode bis zum Einsetzen der Vernarbung durch Anwendung gewisser Reizmittel 
(Terpentin, Hühnerembryobrei, leichte Staphylokokkeninfektion) merklich herab- 
gesetzt auf weniger als 2 Tage. Scheinbar hat sich also der Regenerationsmechanismus 
den üblichen Lebensbedingungen der Tiere angepaßt: eine kleine Wunde wird schneller 
heilen, wenn sie leicht infiziert ist, was praktisch stets der Fall ist. Tölken (Bremen). 

Aievoli, Eriberto: Il processo di eicatrizzazione delle piaghe sotto l'influsso 
di applicazioni del parenchima testicolare. (Der Vorgang der Wundvernarbung 
unter dem Einfluß der Anwendung von Hodenparenchym.) Rif. med. Jg. 37, 
Nr. 40, S. 947—949. 1921. 

Die Auflegung von zerschnittenen und etwas ausgedrückten frischen Hoden 1 jähriger 
Schafe auf granulierende Wunden oder Geschwüre hatte einen wesentlich beschleunigenden 
Einfluß auf die Vernarbung. Ein Substanzverlust von 4cm Durchmesser und 3cm Tiefe 
bis auf den Knochen reichend, heilte so in spätestens 15 Tagen. — Pankreaspulpa hatte eher 
verzögernde Wirkung; Milz zeigte keine Einwirkung; Nebennieren und Thyreoidea waren von 
deutlichem Einfluß. Zieglwallner (München). 

Bayer, Carl: Wundbehandlung. Med. Klinik Jg. 17, Nr. 49, S. 1471—1475. 1921. 

Übersicht über die an der Klinik des Verf. gebräuchliche Art der Wundbehandlung, die 
in allen wesentlichen Punkten mit der allgemein gebräuchlichen übereinstimmt. Hervorzuheben 
ist vielleicht, daß Verf. vielfach Jodoformpuder, z. B. auch zum Bepudern von Ligaturen, 
ferner viel feuchte Verbände und bei Gesichteplastiken Protektivsilk benutzt, der unmittel- 
bar auf die Wunde kommt. Rost (Heidelberg). 

Liotta, Domenico: L’azione degli alogeni allo stato gassoso sulle ferite infette. 
(Die Wirkung der Halogene in gasförmigem Zustand auf infizierte Wunden.) (Arch. 
di chim. fisiol., univ., Roma.) Arch. di farmacol. sperim. e scienze aff. Bd. 31, H. 11, 
S. 161—172. 1921. 

Alle Versuche, Halogene in Gasform in der Wunde zur Entwicklung zu bringen, 
sind bisher fehlgeschlagen. Verf. machte es sich zur Aufgabe, die Verwendung des 
Chlor bei solchen infizierten Wunden zu studieren, bei denen antiseptische Spülungen 
nicht angezeigt sind. Es wurde ein Apparat improvisiert, aus dem gasförmiges Chlor 
in die Wunde geblasen werden konnte. In 5 Tierversuchen ließ sich feststellen, daß 
Chlorgas gesundes Gewebe stark verschorft und sehr vorsichtig dosiert werden muß. 
Bei eiternden Wunden befriedigte die Behandlung jedoch sehr, da die gewöhnlichen 
Eitererreger rasch beseitigt werden. Die Einzelapplikation darf nur 3—4 Sekunden 
dauern, da sonst Ätzwirkungen zustande kommen. Neben seiner antiseptischen kommt 
dem Chlorgas eine aktive, anregende Wirkung auf die Gewebe zu. Kreuter (Erlangen). 

Pribram, Bruno Oskar und Joachim Finger: Über die Bedeutung des Milieus 
fär die Erhaltung der natürlichen Gewebshüllen. Zugleich ein Beitrag zur Frage 
der Drainage der Körperhöblen. (Chirurg. Unw.-Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 118, 8. 768-787. 1921. 

Angeregt durch die Bierschen Arbeiten über Regeneration versuchten die Verff. 
experimentell die Frage zu beantworten, ob bestimmte Organhüllen wie z. B. Serosa 
oder Epidermis auch außerhalb ihres eigentlichen Funktionsortes ihren Charakter be- 
halten oder ob sie, von ihrem natürlichen Milieu entfernt, zugrunde gehen bzw. sich 
entsprechend umwandeln. Nach ausführlicher Darstellung der verschiedenen An- 
schauungen über Gewebsmetaplasie und der bisher durch Operation im Tierversuch 
gemachten Erfahrungen, die im wesentlichen darin übereinstimmen, daß das an fremden 
Ort überpflanzte hochdifferenzierte Gewebe sich unter gewissen Bedingungen als 
solches erhalten kann, daß es aber in den weitaus meisten Fällen zugrunde geht, jeden- 
falls eine echte funktionelle Anpassung und Metaplasie nicht stattfindet, geben die 
Verff. einen genauen Bericht ihrer Versuche. Das Resultat ist, daß Epidermis, auf 
einen Serosadefekt überpflanzt, in der geschlossenen Bauchhöhle einer regressiven 
Metamorphose unterliegt, während umgekehrt die den Darm umscheidende seröse 
Hülle an der Körperoberfläche zugrunde geht. Neben diesen theoretisch interessanten 
Feststellungen ergibt sich den Verff. daraus der praktisch wichtige Hinweis auf die Bedeu- 
tung des Milieus für die spezifische Wundheilung speziell innerhalb der Bauchhöhle. Sie 
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kennen sich als Anhänger des vollständigen Verschlusses der Bauchhöhle, weil diese 
Methode allein gute Heilungsbedingungen für die Serosawunden schafft. Die Erfahrung 
der Verff., besonders auf Grund primären Bauchhöhlenverschlusses bei eitriger Appen- 
dieitis, will dabei eine erhöhte Gefahr der Peritonitis nicht gelten lassen. Sie weisen 
darauf hin, daß gerade.das Peritoneum mit den Infektionskeimen viel leichter fertig 
werde als andere Gewebe, da hier Verjauchung und Nekrosenbildung nicht eintrete. 
Desgleichen sahen sie die natürlichen Abwehrkräfte bei Gelenkempyemen am sichersten 
sich auswirken, wenn die schützende Endothelhülle nicht ihrem Milieu, der geschlossenen 
Gelenkhöhle, durch Anwendung der Drainage entzogen wurde. Im Anhang ein aus- 
führliches Verzeichnis der das Thema berührenden Literatur. Gerlach (Stuttgart). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Paturet, Georges: Nouveau procédé de repérage des projectiles à Paide d’un 
écran sphérique et d’une tige à curseur. (Neues Verfahren zur Lokalisation von 
Geschossen mit Hilfe eines sphärischen Leuchtschirmes und eines beweglichen Stabes.) 
Progr. méd. Jg. 48, Nr. 47, S. 543—545. 1921. 

Genaue Beschreibung des Prinzips der Fremdkörperbestimmung mittels des neuen Appa- 
rates und Anleitung zur mathematischen Berechnung des Geschoßsitzes. Ohne die Original- 
zeichnungen schwer verständlich. Frangenheim (Köln). 

Czepa, Alois: Die Bedeutung der Zwischenmahlzeiten für die röntgenologische 
Prüfung der Magenmotilität. (Kaiserin Elisabethspit., Wien.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 38, S. 1129. 1921. 


Eine Kohlenhydratzwischenmablzeit 2 Stunden nach dem Kontrastbrei, also 
sicher auf noch gefüllten Magen eingenommen, verlängerte die Austreibungszeit um 
ca. 2 Stunden. Fleisch- oder Fettnahrung dürfte eine noch größere Verlängerung be- 
wirken. Eine Tasse Tee oder Kaffee ist bedeutungslos. P. Schlippe (Darmstadt)., 


Gassmann, Fritz: Zur RBöntgendiagnose des Magenpolypen. (Polsklin. f. 
Magen- u. Darmkrankh., Dr. Emmo Schlesinger, Berlin.) Arch. f. Verdauungskrankh. 
Bd. 28, H. 3/4, S. 226—230. 1921. 


Kasuistischer Beitrag: 57jährige Patientin mit carcinomverdächtiger Anamnese. 
Harter, höckriger Tumor in der Magengrube zu fühlen. Klinische Diagnose: Magen- 
carcinom, erhärtet durch Blut in Faeces und durch Gewichtssturz. Röntgenologisch 
unregelmäßig geformter, apfelgroßer, unscharf begrenzter Schattenausfall am Pylorus- 
Magenwinkel. Geringe Pylorusinsuffizienz, sonst gut erhaltene Magenfunktion. Keine 
Verwachsungszeichen, keine Schrumpfungserscheinungen. Runde Form und glatte 
Konturen im Gegensatz zum blumenkohlartigen, polypös-papillären Carcinom. Dif- 
ferentialdiagnostisch kamen Sarkom und Fibrom in Frage (glatt-scharfer Kontur und 
äußerste Härte). Trichobezoar war auszuschließen. Operation ergab: Pylorustumor 
(gutartiges Adenom mit Übergang in carcinomatöses Gewebe an einzelnen Stellen). 

Robert Nussbaum (Leipzig)., 

Bager, Bertel: Beitrag zur Diagnostik des Ulcus perforans ventriculi dureh 
Röntgenuntersuchung. (Krankenh., Norrköping.) Upsala läkareförenings förhandlingar 
Bd. 26, H. 5/6, 3 S. 1921. 

Kasuistische Mitteilung zweier Fälle von Ulcus ventriculi perforatum, wo die Diagnose 
durch röntgenologischen Nachweis von freier Luft in der Bauchhöhle absolut festgestellt wurde. 
In beiden Fällen ergab sich, daß Luft sich in beiden Zwerchfellkuppen angesammelt hatte. 
Die Anwendung des Röntgenverfahrens gibt besonders in den zweifelhaften Fällen, wo man 
wegen anderer Ursachen, z. B. wegen hohen Alters, schwachen Herzens und eines schlechten 
Zustandes überhaupt, am liebsten abwarten möchte, wertvolle Fingerzeige, wenn freie Luft 
im Bauchraum nachgewiesen ist. Ein Nachteil ist, daß man die schwerkranken Patienten 
aufsetzen muß, um zu durchleuchten oder eine Platte aufzunehmen. Es ließe sich jedoch 
sicher auch wohl ermöglichen, die Kranken in liegender Stellung vorzunehmen. Es wird noch 
besonders darauf hingewiesen, daß die Methode nur in positiver Hinsicht beweisend ist, da 
eine Perforation auch ohne nachweisbaren Luftaustritt sehr wohl möglich ist. Bode. 
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Sehwarz, Gottwald: Bie röntgenologischen Symptome des Duodenaigeschwüres. 
'erhandl. d. 2. Tag. üb. Verdauungs- u. Stoffwechselkrankh., Bad Homburg v. d. 
Höhe v. 24.—26. IX. 1920, S. 83—121. 1921. 

Der Röntgenbrei darf nicht sedimentieren und soll die Sekretion anregen. Ein- 
gehende Besprechung des normalen Duodenumbildes. Unmittelbare Beweiskraft 
haben Formveränderungen des Duodenums (Defekte, röhrenartige, nischenartäge, 
taschenartige, sanduhrartige Verzerrungen). Von bedingter Beweiskraft ist die sog. 
duodenale Magenmbotilität (peristaltische Hyperfunktion bei erhaltener oder ver- 
mehrter Säureproduktion meist mit Sechsstundenrest). Ferner persistierender Duodenal- 
fleck, Dextrofixation, spastischer Sanduhrmagen, Antiperistaltik, Gastritis rugosa 
(= Zähnelung der großen Kurvatur). 

In der Diskussion tritt Hofmann (Frankfurt) für die Chaoulsche Methode der Kom- 
pression ein. v. Bergmann (Frankfurt) wendet sich gegen die Überschätzung der rein ana- 
tomischen Momente; David (Halle) befürwortet die Füllung mit der Duodenalsonde. Während 
alle Redner die Schwierigkeit der Diagnose und die Unsicherheit der Therapie betonen, kann 
Mendel (Essen) aus der Anamnese und aus der direkten Perkussion des Epigastriums auf 
ummschriebene Schmerzzonen eine Frühdiagnose stellen und damit eine sichere Heilung durch 
interne Behandlung gewährleisten. Magnus-Alsleben (Würzburg)., 

Heymann, P.: Abees du foie et pneumo-p£ritoine. (Leberabsceß und Pneumo- 
peritoneum.) Arch. d’électr. méd. Jg. 29, Nr. 466, S. 196—200. 1921. 

Bei Verdacht auf Leberabsceß empfiehlt Verf. die Röntgenuntersuchung mit Luft- 
einblasung, welche der gewöhnlichen Durchleuchtung weit überlegen ist. Bei der 
letzteren können wir nur die Zwerchfellkuppel, nicht aber die Oberfläche der Leber 
erkennen, während die von den Rippenwinkeln bedeckte äußere Leberfläche voll- 
kommen der Beobachtung entgeht und der untere Leberrand und der linke Leberlappen 
auch bei Aufblähung von Magen und Rectum kaum zur Darstellung gelangen. Unter 
diesen Umständen geben einzig und allein größere die Oberfläche bucklig vorwölbende 
Abscesse am unteren Rand ein Bild; beim Sitz an der Konvexität muß man aber immer 
an einen ober- oder unterhalb des Zwerchfells gelegenen Prozeß denken, der mit der 
Leber nichts zu tun hat. Durch die Lufteinblasung wird die Leber von dem Zwerchfell 
und den seitlichen Rippen ausgiebig abgedrängt. Es gelingt dadurch, ihre gesamte 
Umgrenzung auf das genaueste zu untersuchen und die geringste Veränderung der 
Konturen festzustellen. Mit Hilfe dieser Methode gelang es dem Verf., einen nußgroßen 
Leberabsceß im unteren Teil der vorderen Achsellinie exakt zu lokalisieren und durch 
Operation zu heilen. Die Technik des Verfahrens ist sehr einfach. Die Einstichstelle 
befindet sich zwei Querfinger links und unten vom Nabel. Das Instrumentarium be- 
steht aus einer Lumbalpunktionsnadel und einem Gummigebläse. Nach Beendigung 
der Untersuchung wird die eingeblasene Luft durch erneute Punktion wieder entleert. 
Der Kranke muß vorher gut abgeführt werden. Irgendeinen Zwischenfall hat Verf. 
nicht bei seinen 15 Fällen erlebt. Neupert (Westend). 

Kurtzahn, Hans: Über Röntgendosierung und Röntgenverbrennung. (Chirurg. 
Uni.-Klin., Königsberg i. Pr.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 44, S. 1326 
bis 1328. 1921. 

Entgegnung auf den Aufsatz von Liek, Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 34. Verf. steht 
mit Seitz und Wintz auf dem Standpunkt, daß zwar die Reaktion gleicher Hautstellen ver- 
sohiedener Individuen bei gleicher Intensität und gleicher Härte der Strahlen etwas schwankt, 
daß aber diese Variationen so gering sind, daß sie die Brauchbarkeit der Hautreaktion als biolo- 
gisches Testobjekt nicht beeinträchtigen. Das Wesentliche ist also, daß für jeden Apparat 
und jede neue Röhre die Hautreaktion festgestellt wird. Die Dosierung findet dann nach der 
Zeit statt. Die gebräuchlichen Strahlenmeßapparate dienen zur zeitweisen Kontrolle, müssen 


aber, vor allem das Fürstenausche Intensimeter, mit Kritik angewandt werden, da die 
F-Zahlen des Fürstenau-Intensimeters für jeden Apparat anders lauten. Kalb (Kolberg). 


Liek, E.: Tod nach Röntgenverbrennung. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 34, S. 999—1000. 1921. 
Unter 372 tiefenbestrahlten Kranken hatte Liek in 2 Jahren 12 Verbrennungen 
zweiten Grades und 3 dritten Grades. Von diesen verlief eme tödlich, und zwar durch 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XVI. 2 
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Durchbruch eines Röntgengeschwürs der Bauchdecken in die Bauchhöhle, bei gleich- 
zeitigem Ascites und Entwicklung einer eitrigen Peritonitis. In den beiden anderen 
Fällen trat einmal Heilung des Geschwüres nach Excision ein, im zweiten Fall brach 
das Geschwür von Zeit zu Zeit immer wieder auf. Das Instrumentarium war: Hoch- 
spannungsgleichrichter (Veifa), Müller-Siederöhre, Belastung im sekundären Strom- 
kreis 2—2,5 M. A., Filterung 3 mm Aluminium, Felderbestrahlung in Serien mit 
2—4 wöchentlichen Zwischenräumen, Fokus-Hautabstand 20 cm. In zwei von den 
Verbrennungen dritten Grades hatte wohl Überdosierung stattgefunden, im dritten 
lag Überempfindlichkeit der Haut vor. L. empfiehlt, die Haut jedes Kranken zur 
Feststellung der Strahlenempfindlichkeit durch eine Probebestrahlung zu eichen und 
die Einstellung und Kontrolle der Filterung, der Strahlenart und -menge nur dem 
Arzte zu überlassen. Blecher (Darmstadt)., 


Ratera, J. und S. Ratera: Drei bemerkenswerte Fälle von tuberkulösen Drüsen- 
alfektionen und Tumoren, durch Röntgenbestrahlung behandelt. Siglo med. Jg. 68, 
Nr. 3543, S. 1057—1060. 1921. (Spanisch.) 

Die Verff. verfügen über 105 Fälle von vollkommener Heilung tuberkulöser Drüsenaffek- 
tion und Lymphome nach Röntgenbestrahlung (14—30 H-Einheiten, harte Strahlen, 1cm 
Aluminiumfilter). Die den Kranken oft sehr ängstigende reaktive Schwellung nach der Be- 
strahlung vergeht regelmäßig binnen weniger Tage. Ist eitrige Einschmelzung nachweisbar. 
so genügt kleinste Incision ohne Tamponade. Der Erfolg der Röntgenbebandlung ist dem der 
Operation in jeder Hinsicht überlegen, besonders in kosmetischer. Pflaumer (Erlangen) 

Haendly, P.: Bestrahlung oder Operation? Zugleich Bemerkungen über 
Statistik der Bestrahlungsergebnisse. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 55, 
H. 4/5, S. 239—245. 1921. 

Bei einer kritischen Betrachtung der Bestrahlungsresultate in der Gynäkologie 
auf Grund der bisherigen Veröffentlichungen kommt Haendly zu folgendem Ergebnis: 
Bei Myomen und Metropathien ist die Heilung je nach Sachlage des Einzelfalles ent- 
weder durch die Operation oder durch die Bestrahlung bei größtmöglichster Lebens- 
sicherheit gegeben. Der größte Teil der Myome und Metropathien kann bestrahlt 
werden. Die Bestrahlung bedeutet damit eine Bereicherung unseres Heilschatzes und 
einen großen Fortschritt für die Behandlungsmöglichkeit. Über die Erfolge der Sarkom- 
bestrahlung sind die Ansichten und Erfolge noch nicht eindeutig. Bei der Behandlung 
der genitalen, im besonderen der Collumcarcinome des Uterus sind die Ergebnisse 
der Strahlenbehandlung denen der Operation noch nicht überlegen. 20,7%, absoluter 
Heilung nach der Strahlenbehandlung der Collumcarcinome stehen 22,7%, absoluter 
Heilung nach der Operation gegenüber. Bei der Aufstellung des Dauererfolges ist die 
Formel 2 von Winter zugrunde zu legen, was Seitz und Wintz nicht getan haben. 
indem sie bei der Wertung des Heilungsprozentes alle Fälle ausschalteten, die sich 
aus irgendwelchen Gründen der vollkommenen Durchführung der Strahlenbehandlung 
entzogen haben, oder bei denen die Bestrahlung aus anderen Gründen unvollkommen 
geblieben ist. Fest steht aber, daß Carcinome allein durch Röntgenstrahlen geheilt 
werden können, wenn auch sicher keine elektive oder relativ elektive Strahlenwirkung 
auf die Carcinomzelle besteht. Trotzdem sind beginnende Carcinome am besten zu 
operieren, wenn keine strikte Kontraindikation gegen die Operation vorhanden ist. 
Je schlechter die Fälle sind, um so eher wird man sich entschließen, sie der Bestrahlung 
zuzuweisen, weil mit der Schwere des Falles die primäre Mortalität wesentlich steigt. 
Alle operierten Fälle sind nachzubestrahlen. Die Erfolge damit sind so gut, daß die 
Nachbestrahlung wenigstens vorläufig allgemein durchgeführt werden sollte, trotz 
anderer von chirurgischer Seite vorliegender schlechter Erfahrungen. Siegel.” ° 


Amreich, Isidor: Radium-Röntgentherapie maligner Tumoren. (I. Untv.- 
Frauenklin., Wien.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 33, S. 1177—1182. 1921. 

Carcinomtherapie bei einem Hochleistung stherapieapparat für Tiefenbestrahlung von 
der Firma Reiner, bei 22cm Fokkus-Hautdistanz, 0,5 mm Zink-, !/,cm Holz- und Rehleder- 
filterung, bei einer Größe der Einfallspforte von 6 x 6cm und einer Funkenstrecke von 39 cm. 
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sowie einer Strommenge von 2,5 Milliampère. Da jede Bestrahlung immer mit einer unvermeid- 
lichen Schädigung des Gesamtorganismus verbunden ist, ist jene Bestrahlungsmethode die 
beste, der es mit der kleinsten Strahlenmenge gelingt, das Carcinom zu vernichten, deshalb 
ist 1. die Hautfokusdistanz 1 cm kleiner als von Seitz, 2. das Einfallsfeld kleiner als bei der Er- 
langer Bestrahlungsmethode und auf der Rückseite anders lokalisiert, 3. Verwendung eines 
eigenen Lokalisators, der eine genaue Zentrierung der Röhre und ein genaues Abmessen der 
Entfernung des Carcinomraumes von der jeweiligen Einfallspforte gestattet. Beim Vert. 
beträgt die Entfernung des Carcinomraumes von der Einfallspforte im Mittel 8cm, er bekommt 
25% der Oberflächendosis auf das Carcinom und bestrahlt nur 216 qcem Hautoberfläche gegen- 
über 336 gem bei Seitz und Wintz. Nebenbei jedesmal 50 mg Radiumelement in 1 mm Me 

nn 24 Stunden lang einen Tag vor der Röntgenbestrahlung. Die Statistik ergibt folg ende 
Zahlen: 

1919 Ca. vaginae: 2 Fälle — behandelt: 2; 


operabel . 1 geheilt 1 
inoperabel . . . 0 — — 
Grenzfall ... 0 

1 


desolat . . .. geheilt 0 estorben 1 
2 geheilt 1 gestorben 1 


1919 Ca. colli: 10 Fälle — entzogen: 2 h a — behandelt: 8; 
operabel. .. . 0 geheilt 0 — 
inoperabel . .. 6 j 2 — 
Grenzfall ... 2 5, 1 — 
8 geheilt 3 — 
1920 Ca. recidiv: 10 Fälle — entzogen: 2 h re — behandelt: 8; 
gestorben . . 6 ungeheilt leben noch 2. 
1920 Ca. recti: 2 Fälle; $ 
inoperabel . . 2 — gestorben 2 
1920 Ca. linguae: 1 Fall; . 
geheilt 1 
1920 Ca. vulvae: s] Fall; 
operabel. . . 1 — gestorben 1 
1920 Ca. vaginae: 3 Fälle — entzogen: 1] (desolat zurückgekommen) — behandelt: 2 Fälle; 
inoperabel . . . 2 geheilt 0 
1920 Ca. colli; 32 Fälle — entzogen: 11 £ verschollen, gebessert — behandelt: 
21 Fälle; 
operabel. ... 0 
inoperabel. . . 1l geheilt 4 
Grenzfall iO — 
desolat . . . . 10 geheilt 0 


l geheilt 4 ' Kalb (Kolberg). 

Gelli, Gino: Nuovi contributi alle cure radiologiche in ginecologia. (Neue 
Beiträge zur Strahlenbehandlung in der Gynäkologie.) Actinoterapia Bd. 2, H. ł, 
S. 29—36. 1921. 

Verf. hat in den letzten 2 Jahren 41 Frauen mit Röntgen- bzw. Radiumstrahlen 
behandelt, davon waren 11 Carcinome der Genitalien, 1 Uterussarkom, 2 Urethral- 
polypen, 3 Saktosalpingitiden, 15 Fibromyome, 4 hämorrhagische Metritiden, 3 Genital- 
tuberkulosen und zwei Röntgenkastrationen. Von den Carcinomen, die zum Teil 
gleichzeitig mit Radium und Röntgenstrahlen behandelt wurden, sind 4 klinisch geheilt, 
4 erheblich gebessert. Auch bei den übrigen Erkrankungsformen wurden günstige 
Resultate erzielt; namentlich für die Behandlung der Fibromyome sieht Verf. in der 
Bestrahlung das ‚„Karakiri‘‘ der Chirurgie. Insbesondere die Radiumwirkung war in 
3 Fällen mit sehr großen Myomen verblüffend gut. Ein großer Vorteil der Radium- 
therapie ist die außerordentlich rasche und günstige Einwirkung auf den All- 
gemeinzustand selbst bei sehr anämischen und kachektischen Patienten, während die 
Röntgenstrahlen bei größerer Dosis die Blutelemente schädigen. Weitere Vorzüge 
des Radiums sind, daß es die Blutung rasch zum Stehen bringt, ferner, daß nach seiner 
Anwendung bei etwa noch erforderlicher Operation die, Wundheilung nicht gestört 
wird. Selbst durch Überdosierung des Radiums entstandene Verbrennungen heileu 

28 
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sehr rasch. Schließlich verbraucht sich das Radium nicht, kann in sehr einfacher Weise 
in nächste Nähe des Erkrankungsherdes gebracht und zumeist so angewandt werden, 
daß an der Erkrankung unbeteiligtes Gewebe nicht in seinen Wirkungsradius kommt. 
Es verursacht keine Kosten für Stromverbrauch und Materialabnutzung. 

H.-V. Wagner (Charlottenburg- Westend). 

Heitz-Boyer: Emploi de la haute fröquence en chirurgie urinaire. (Die Ver- 
wendung des Hochfrequenzstromes in der Urochirurgie.) Paris med. Jg. 11, Nr. 32, 
S. 112—117. 1921. 

Der Autor hat das Anwendungsgebiet des Hochfrequenzstromes in der Urologie 
durch Ausbau der Technik in den letzten 10 Jahren erweitert. Für gestielte papilläre 
Geschwülste der Blase ist diese Behandlung heute die Methode der Wahl. Durch 
die Möglichkeit, auf endovesicalem Wege eine Fernwirkung nach der Fläche 
und nach der Tiefe zu erzielen, ist eine radikalere Entfernung der Geschwulst gewähr- 
leistet als mit einem mechanisch, thermisch oder chemisch wirkenden sonstigen Agens, 
auch als mit der blutigen Operation, nach der Rezidive so häufig auftreten. Bei beson- 
ders großen oder durch ihren Sitz (Blasenhals) für den endovesikalen Kabel schwer 
zugänglichen, dann auch bei bösartigen Geschwülsten empfiehlt sich die Applikation 
des Hochfrequenzstromes durch die mit Sectio alta eröffnete Blase. Sehr gute Erfolge 
gibt die Behandlung bei Tuberkulosegeschwüren der Blase, die sich nach der Nephrek- 
tomie oft lange erhalten und jeder sonstigen Behandlung trotzen. Auch sonstige 
ulceröse oder proliferative Formen chronischer Entzündung der Blasenschleimhaut, 
wie das Ulcus simplex, die glanduläre und inkrustierende Cystitis, ebenso wie die 
Leukoplakie und Malakoplakie der Blase bieten erfolgreiche Angriffspunkte für den 
Hochfrequenzstrom. Hier läßt sich gegebenenfalls bei eröffneter Blase eine förmliche 
„Curettage electrique‘‘ der Schleimhaut ausführen. Der Autor bedient sich für diese 
Fälle einer Apparatur, mit der er durch Applikation einer Elektrode auf geringe Distanz 
eine Funkenwirkung des Stromes einleitet. Von Erkrankungen am Harnleiter kommt 
für die Behandlung nicht nur der Prolaps und die cystische Erweiterung des unteren 
Ureterendes, sondern auch im Ureter höher oben gelegene Papillome in Betracht. 
Proliferative Wucherungen entzündlicher Genese in der Urethra posterior, am Colliculus 
seminalis, Infiltrate der Littreschen Drüsen sind mit dem Hochfrequenzstrom leicht 
zu beseitigen. Endlich wurden isolierte, in die Blase vorspringende Adenomknoten 
der Prostata auf endovesicalem Wege sowie größere Adenome von der eröffneten Blase 
aus entfernt, wobei gegenüber der Prostataenucleation das Gefahrmoment des Schocks 
und der Blutung bedeutend zurücktritt. Die Wirkung des Hochfrequenzstromes kann 
nach zweifacher Richtung zur Entfaltung kommen. 1. Durch die Intensität (Amp&rage) 
in Form von Wärmeentfaltung bis 800° — als Elektrokoagulation. 2. Durch die Span- 
nung (Voltage) als Funkenwirkung. Die letztere ist quantitativ abstufbar und durch 
Annäherung einer Elektrode auf geringe Distanz sind Wirkungen von der einfachen 
mechanischen Zerteilung der Gewebselemente bis zur Verkohlung zu erzielen. 

Bachrach (Wien)., 

Strasburger, J.: Neuere klinische Erfahrungen bei der Anwendung von 
Radiumemanation in größeren Dosen. (Med. Univ. Poliklin., Frankfurt a. M.) 
Allg. med. Zentral-Zeit. Jg. 90, Nr. 49, S. 289—290. 1921. 

Straßburger berichtet über die Erfahrungen, die er mit hochkonzentrierter 
Radiumemanation im Frankfurter Therapeuticum bei der Behandlung chronischer 
Arthritiden gemacht hat. Es standen täglich etwa 15 Millionen Mache-Einheiten (M.E.) 
zu diesem Zweck zur Verfügung. Aus praktischen Gründen — geringere 
Kosten und geringerer Zeitaufwand -- zieht er die TrinkkurderInhala- 
tionskur vor. Während der Beobachtungszeit wurden 63 Fälle von chronischer 
Arthritis verschiedener Provenienz mit Radiumemanations-Trinkkur behandelt, ohne 
daB sonst irgendeine andere Therapie angewandt wurde. Dauer der Kur etwa 5 Wochen, 
täglich 300 000 bis 1 Million M.E. In mehr als der Hälfte der Fälle wurde subjektive 
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und objektive weitgehende Besserung erzielt, Rückgang der Schmerzen, Besserung der 
Beweglichkeit, Abnahme der Gelenkschwellungen. Die Kapselerkrankungen der 
primären chronischen Arthritis reagierten besser als die Arthritis deformans. Bei der 
Behandlung von Neuralgien wurde die Emanation in Fett aufgenommen, man läßt 
sie auf die Haut in einer Menge von 160 000 M.E. einwirken. Die Erfolge waren bei 
Neuralgien oberflächlich gelegener Nerven (Trigeminus, Brachialis) glänzende. Bei 
den Neuralgien tiefer gelegener Nerven empfiehlt sich mehr die Trinkkur. Harms. 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: KOP- 


Tilmann: Schädelknochen und Gehirn. (Chirurg. Univ.-Klin., Köln-Linden- 
burg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 201—208. 1921. 

An der Hand zahlreicher Beispiele weist Tilmann nach, daß eine Schädelver- 
letzung oder Erkrankung häufig sekundär die Hirnhäute und das Gehirn in Mitleiden- 
schaft zieht, ohne daß diese primär beteiligt waren, und ebenso bleibt oft der Schädel- 
knochen nicht unverändert, wenn sich am Gehirn oder seinen Häuten krankhafte 
Prozesse abspielen. Lokale Knochenentzündungen nach Traumen, die durch Jahre 
bestehen, wirken reizend auf die unter ihnen liegenden Organe und Meningitis serosa 
oder narbige Schrumpfung der vorher gereizten Hirnhaut kann die Folge sein. Beson- 
ders interessant sind die Vorgänge am Schädelknochen bei wechselndem Inhalt; indem 
bei Vermehrung der Knochen verdünnt, ja perforiert werden kann, während bei Ver- 
minderung die Differenz sowohl durch Liquoransammlung (Hydrocephalus externus), 
als auch durch Knochenapposition ausgeglichen wird. v. Tappeiner (Rheydt). 


Kluge, Endre: Die Erweiterung des Foramen magnum. Orvosi hetilap Jg. 65, 
Nr. 46, S. 401—403. 1921. (Ungarisch.) 

Bericht über 2 plötzliche Todesfälle an jungen (22 und 23 Jahre alten) Männern mit Gehirn- 
tumor (cystisches Gliom der linken Hemisphäre) resp. Hydrocephalus mit Eiteransammlung 
im rechten Seitenventrikel; der Tod trat in beiden Fällen im Moment des Aufwachens aus 
dem Schlafe ein. In beiden Fällen wurde bei der Sektion außer der Verdünnung des Schädels 
Erweiterung des Foramen magnum (3 Fingerkuppen fassend resp. von 3,7 cm Durchmesser) 
und Vorfall der Oblongata und des Kleinhirns in dieses gefunden. — Bei der klinischen Be- 
obechtung fiel in beiden Fällen die starre, nach vorwärts gebeugte Haltung des Kopfes auf, 
und Verf. nimmt an, daß die Patienten im Augenblicke des Aufwachens, als sie auf die ein- 
geübte Fixierung des Kopfes nicht achteten, durch eine stärkere Bewegung die Kompression 
der vorgefallenen Oblongata herbeiführten. Polya (Budapest). 


Koch, Karl: Hirntumor dureh Balkenstich 10 Jahre symptomlos. (Dtsch. 
Univ.- Augenklin., Prag.) Klin. Monastbl. f. Augenheilk. Bd. 67, August-Septemberh., 


S. 286—290. 1921. 

Die Beobachtung Kochs ist der in dem Werke über Balkenstich von Anton und Bra- 
mann verwertete Fall 36 (S. 122). Vorgeschichte: 42jähriger Mann, 1900 Kopftrauma, 
im Anschluß daran Attacken von Kopfschmerzen, l mal Ohnmacht; 1902 8tägige Schlaf- 
sucht; 1910 Ohnmacht, Schwindelanfälle, Magenschmerzen, Stauungspapille; beiderseitige 
Papillitis mit relativ reichlichen Hämorrhagien. Rechts: S = °/,; links: S = ®/, (Prof. Biel- 
schowsky, Leipzig). Diagnose (Anton und Bramann): Cysticercosis (?); Nerven- 
befund der Hallenser Klinik: in seitlichen Endstellungen leichter Nystagmus. Rechts Con- 
junctivalreflex herabgesetzt, Taubheitsgefühl der Nasenschleimhaut; Zittern der linken Hand. 
Wassermann im Blut und Liquor negativ; bei Lumbalpunktion hoher Druck, Lymphocyten 
nicht vermehrt. 30. III. 1910 Balkenstich (Prof. Stieda): klarer Liquor, erhöhter Druck, 
30 ccm entfernt; Erfolg: Allgemeinbefinden sehr gebessert. Stauungspapille unverändert. 
April 1911: Augenbefund: Papillen kaum noch verschleiert, keine Atrophie, Prominenz rechts 1, 
links 2 Dioptrien. Rechts: S = °/,, links: S= °/.. Patient blieb bis 1919 beschwerdefrei; 
1920 Auftreten von Kopfschmerzen, die schnell wieder verschwanden. Oktober 1920 schwere 
Hirnsymptome: unerträgliche linksseitige Kopfschmerzen, Erbrechen, Doppelbilder, schlechtes 
Sehen, Fallwendung nach rechts; Befund (9. XI. 1920): Beiderseits leichte Ptosis links > 
rechts; Pupillen: 5 mm, rund, Reaktion prompt, aber wenig ausgiebig. Abweichen des rechten 
Auges nach außen, mangelhafte Konvergenz. Adduction des rechten Auges beim Blick nach 
links schlecht; beim Blick nach links grobschlägiger horizontaler Nystagmus, beim Blick nach 


a 99. 


unten vertikaler grobschlägiger Nystagmus mit Konvergenzschwankungen. Cornealreflex 
erhalten; ophthalmoskopisch: Papille rötlich-gelb, Grenzen scharf, keine Prominenz, Gefäße 
o. B. Gesichtsfeld frei. Rechts + 1,0, S = ®/,; links + 1,5, S = ®/,. Neurologisch: Beider- 
seits obere Bauchdeckenreflexe schwach, untere fehlend, Babinski angedeutet, Fußklonus links, 
Romberg +, Fallwendung nach rechts. Diagnose (vorwiegend auf Grund der Augensym- 
ptome): Tumor der Vierhügelgegend. Unter Zunahme der Hirndruckerscheinungen Exitus 
(24. XI. 1920). Sektionsbefund: Makroskopisch: Gliomatös-cystischer Tumor von etwa 
Walnußgröße im rechten Seitenventrikel, wahrscheinlich vom Balken ausgehend. Lage: Zwi- 
schen Septum pellucidum, das nach dem linken Ventrikel zu ausgebauscht ist, und den Stamm- 
ganglien der rechten Seite, im rechten Ventrikel. Form: rund, hart, 4cm im Durchmesser. 
Beschaffenheit: Gehirngewebe; im Innern drei glattwandige Höhlen, 3 Cysten aus breiig- 
athermatöser Masse. Der Tumor ist mit Ausnahme einer Stelle in der Umgebung des Kerns 
der rechten inneren Kapsel gut abgrenzbar; Stammganglien der rechten Seite nach hinten und 
außen verdrängt; beide Seitenrentrikel mächtig erweitert; 3. Ventrikel stark ausgebuchtet, 
Aquädukt erweitert, Corpora quadrigemina abgeplattet. 4. Ventrikel klein, geschrumpft; 
die Einmündungsstelle des Aquädukts eng, verzogen. Histologischer Befund: Zellreiches 
Gliagewebe, markhaltige Nervenfasern, zahlreiche große und kleine Ganglienzellen, Blutgefäße; 
Cysten: mehrschichtiges Epithel mit cholesteatomartigen Massen und Derivaten der Haut 
in Form von Talgdrüsen. Bemerkenswert an der Beobachtung: 1. Trotz Bestehen eines Hirn- 
tumors mit mächtigem Hydrocephalus int. beschwerdefreies Allgemeinbefinden mit Arbeite- 
fähigkeit, bedingt durch einen vor 10 Jahren ausgeführten Balkenstich; Erklärung nicht mög- 
lich; Verf. vermutet, daß vielleicht bei der Operation Cysten des Tumors mit eröffnet und ent- 
leert worden sind. 2. Fehlen der Stauungspapille bei sonstigen Drucksymptomen (Verklebung 
der Sehnervenscheide mit dem Sehnerven bei Rückgang der Stauungspapille nach Vornahme 
des Balkenstichs). 3. Bei Rückgang der Hirndruckerscheinungen nach entlastenden, operativen 
Eingriffen (Balkenstich, Sehnervenscheidentrepanation, Lumbalpunktion: Beobachtung des 
Verf. Rückgang der Stauungspapille und Wiederherstellung des schon konzentrisch einge- 
engten Gesichtsfeldes im Anschluß an Lumbalpunktion bei einem später festgestellten Tumor 
cerebri) ist mit der Diagnose Meningitis serosa (Pseudotumor) größte Vorsicht geboten. 
Wißmann (Erlangen)., 

Auerbach, Siegmund: Zur Behandlung der Facialislähmung und Trigeminus- 
neuralgie. Therapeut. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 23, S. 737—740. 1921. 

Von der Ansicht ausgehend, daß die Regeneration einer Muskelgruppe desto 
schneller vor sich geht, je besser sie vor Überdehnung oder Erschlaffung geschützt ist, 
schlägt Auerbach zur Behandlung der Facialislähmung vor, daß man Mm. zygomatici 
und frontales durch Heftpflasterstreifen vom Mundwinkel zum Jochbein bzw. vom 
Arcus supraciliaris bis an die hintere Grenze des Tubor frontale anziehen soll. Für die 
Trigeminusneuralgie schlägt A. ebenfalls rein theoretisch die Neurexairese kombiniert 


mit der Trendelenburgschen Gefriermethode vor. Plenz (Westend). 


Titone, Michel: Résultat de deux anastomoses spino-faciales pour paralysie 
faciale. (Ergebnis zweier Accessorius-facialis-Anastomosen bei Facialislähmung.) 
Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 5, S. 601--605. 1921. 

Bei 2 Fällen von völliger Lähmung des Gesichtsnerven wurde die Pfropfung des Facialis- 
stammes in der Höhe des Warzenfortsatzes mit dem N. accessorius in der Höhe des Schild- 
knorpels ausgeführt. Die Operation fand in beiden Fällen 3 Monate nach der Verletzung statt. 
In dem einen Falle trat eine deutliche Besserung 4 Monate nach dem Eingriff auf, bei dem 
anderen Falle setzte bereits nach 14 Tagen ein Rückgang der Lähmung ein. Störungen im 
Innervationsgebiet des Accessorius in Form von unangenehmen Sensationen in der Schulter 
und Mitbewegungen des Schulterblattes wurden in dem einen Falle beobachtet. Hier war 
das kosmetische Resultat ein vollkommenes, in dem anderen Falle war es befriedigend. 

A. Meyer (Köln a. Rh.). 
Nase: 

Tieck, J. E. and H. Lyons Hunt: Plastic and cosmetic surgery of the head, 
neck and face. (Plastische und kosmetische Chirurgie des Kopfes, Halses und Ge- 
sichtes. III. Korrektur der Nasendeformitäten [Rhinometaplastik].) Americ. journ. 
of surg. Bd. 35, Nr. 6, S. 173—176, Nr. 7, S. 211—211 u. Nr. 8, S. 234—238. 1921. 

In 400 Fällen haben Verff. die mittlere Nasenmuschel als Transplantat bei Rhino- 
metaplastik verwendet. Transplantate aus Knorpel werden ihrer Erfahrung nach 
gewöhnlich schnell resorbiert, solche aus dem Sternum, Rippenknochen, Tibia ent- 
nommene sind schwer formbar und heilen oft nicht an. Hingegen ist der Knochen 


23 — 


der mittleren Nasenmuschel sehr gut formbar und wiedersteht thegmaler Sterilisation. 
Die untere Nasenmuschel ist infolge ihrer physiologischen Bedeutung zu erhalten. 
Die Operation der Sattelnase und von Einziehungen nach Septumresektionen führt 
er in Lokalanästhesie aus. Meist wird die mittlere Muschel mittels Schere in sanfter 
Weise entfernt, vom Präparat die Schleimhaut mit Schonung des Periosts entfernt 
und die Form entsprechend zugeschnitten und dann in normaler Kochsalzlösung 
von 143° F 4 Minuten lang gekocht und in physiologisches Kochsalzbad gelegt. Das 
Bett des Transplantates wird nun durch eine Incision in die Nasenschleimhaut am 
Rande des Septum durch Präparieren mit Messer vorbereitet und das Transplantat 
eingeschoben, der Wundkanal mit 3proz. Jodlösung tuschiert und die Nase mit steriler 
Watte tamponiert. 24 Stunden lang Eisumschläge auf die Nase und in 24—48 Stunden 
können die Patienten auch das Bett verlassen. Wenn die Nase zugleich mit der Sattel- 
nase breit und flach ist (Pachyrhinie), ist der Proc. frontalis manullae beiderseits zu 
durchsägen und nach innen zu drücken und dann kommt das Transplantat unter die 
Nasenhaut, man muß aber dafür sorgen, daß das Bett des Transplantates gesondert 
von den übrigen Operationsstellen liege. Polya (Budapest). 

Selfridge, Grant: Cosmetic surgery of the nose. (Kosmetische Chirurgie der 
Nase.) Laryngoscope Bd. 31, Nr. 6, S. 337—346. 1921. 

Kasuistik. Ein Fall von Rhinoplyma wurde mit Abschabung und Scharlachrot- 
salbe behandelt. Nach kleiner Nachoperation vollkommenes Resultat. — In einem Fall 
von Epicanthus wurde der obere Teil des Nasenrückens durch einen Tibiaspan erhoben. 
Die Reparation von Sattelnasen mit Rippenknorpeln gelang in 2 Fällen nur nach 
mehreren Versuchen. In 2 Fällen wurde durch Rutschen des Implantats (in einem 
Falle Tibiastück, im anderen Rippenstück mit Knorpel) Deformitäten hervorgerufen, 
welche glücklicherweise durch Resorption des Implantates ausgeglichen wurden. 
Zur Transplantation eignen sich am meisten, wenn aus dem Septum 
kein Knorpel zu gewinnen ist, Stücke aus Rippenknorpel, welche Verf. 
mittels der von See empfohlenen Meißel entnimmt. Die von Carter emp- 
fohlene Entnahme des ganzen IX. Rippenknorpels ist wegen der Läsion der Pleura 
zu befürchten; Tibiastücke aber werden resorbiert, wenn sie nicht unter dem Periost 
eingeschoben werden, und außerdem erheischen sie eine äußere Wunde. Von Höcker- 
nasen sind solche mit Säge oder Raspel (vorgezogen Lothrops Raspel) zu korrigieren, 
welche dünn sind (Rasiermesserückentypus). — In einem Falle wurde außer der Ent- 
fernung des Höckers mit dem Lothropschen Instrument auch die Spitze der Nase 
durch Einführung eines Knorpelstückes in das Septum membranacum korrigiert. 

Polya (Budapest). 

Voorhees, Irving Wilson: Correcting hump nose without sear. (Korrektur von 

Nasenhöcker ohne Narbe.) Americ. med. Bd. 16, Nr. 10, S. 540—542. 1921. 


Bericht über einen Fall von glücklicher Entfernung eines Nasenhöckers aus einer In- 
cision, welche innerhalb der Nasenhöhle am Rande des Proc. nasalis des Oberkiefers gemacht 
wurde. Der Höcker wurde abgesägt und ein kleiner Teil in die unterhalb des Höckers ge- 
legene Depression, hervorgerufen durch eine submuköse Septumresektion, hereingelegt. Die 
Operation wurde ambulant vorgenommen. Der kosmetische Erfolg war gut. Polya (Budapest). 

Blair, V. P.: Rhinoplasty, with special reference to saddle nose. (Rhinopla- 
stik mit besonderer Berücksichtigung der Sattelnase.) (Surg. dep., Washington unw. 
med. school, Saint Louis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 19, S. 1479 
bis 1482. 1921. 

Für die Außen- und Innenauskleidung des Nasenersatzes empfehlen sich 
am meisten Lappen aus der Stirnhaut mit Deckung des sekundären Defekts 
durch einen Wolfschen (Krauseschen) Lappen. Weniger brauchbar ist ein lang- 
gestielter Lappen aus der Gegend hinter der Ohrmuschel oder von Arm, Brust, Bauch, 
wo die Haut in Aussehen und Dicke nicht der normalen Nasenhaut gleicht. Zur Unter- 
fütterung haben sich Thiersch-Lappen wegen ihrer starken Schrumpfung als ungeeignet 
erwiesen. Als Stütze für Nasenrücken und -spitze dient das umgeklappte Septum 
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oder Rippenknorpel, der am besten schon einige Zeit vor der Einnähung des Haut- 
lappens in diesen eingepflanzt wird. Knochen wird meistallmählich resorbiert. 
Die Korrektur der Sattelnase hat mit den gleichen Methoden wie die totale Rhino- 
plastik nicht nur Hebung des Nasenrückens, sondern auch Beseitigung seiner Ver- 
kürzung und der Aufwärtsrichtung der Nasenspitze zu erzielen. — Abbildungen. — 
In der Diskussion wird die italienische Methode allgemein zugunsten der indischen 
verworfen. Für kleinere Defekte werden auch gestielte Lappen aus den Wangen, 
der Brust, vom Halse empfohlen, die besonders bei älteren Patienten schrittweise, 
in mehreren Sitzungen umschnitten, abpräpariert und am Stiel durchtrennt werden 
sollen. Joseph (Köln). 

Philipps: Beitrag zur pathologischen Anatomie des Gerberwulstes. Dtsch. 
Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 39, H. 22, S. 690—692. 1921. 


Gerber hat eine Vorwölbung im Gebiet des unteren Nasenganges beschrieben, hervor- 
gerufen durch eine Zahnwurzelcyste. Mayrhofer hat zwischen seitlichen (Rec. subturbinalis) 
und unteren (Rec. incisivus) Wülsten unterschieden. Während Cysten der Schneidezähne 
naturgemäß am häufigsten zu einer solchen Bildung Veranlassung geben, beschreibt Verf. 
einen Fall von beiderseitigem Gerberwulst bei großen follikulären Cysten, welche die gut 
ausgebildeten IL. Molaren enthielten. Die Kieferhöhlen waren völlig verdrängt. — Operation 
von der Mundhöhle aus. Arth. Meyer (Berlin). 

Lange, A.: L’ostéomyélite aiguë des petites ailes: du sphénoide. (Akute Osteo- - 
myelitis der kleinen Keilbeinflügel.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 6, S. 321—336. 1921. 

16jähriges Mädchen. Seit 14. VIII. 1913 äußerst heftige Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, 
Fieber. Wenige Tage später wird allmählich das linke Auge nach vorn und unten verdrängt 
und schwellen die Lider stark an. 28. VIII. allseitige Beweglichkeitsbeschränkung, besonders 
der Heber. Sehvermögen, Augenhintergrund, Nase ohne Besonderheiten. Palpation ergibt 
unter dem Orbitaldach eine diffuse Schwellung, die sich am 30. VIII. gegen die Umgebung 
abgegrenzt hat und incidiert wird. Entleerung von Eiter, trotzdem bleibt dauernd hohes inter- 
mittierendes Fieber bestehen. Es treten meningitische Symptome auf, während der Exophthal- 
mus sich zurückbildet und eine eiternde Fistel bleibt. 8. X. Exitus. Sektion ergibt in der 
mittleren Schädelgrube Eiter, in der Gegend der kleinen Keilbeinflügel ist die Dura verfärbt, 
darunter 3 Sequester. Lange glaubt, daß das Leiden durch Osteomyelitis dieses Knochens 
entstanden ist. Sattler (Königsberg i. Pr.).. 


Wodak, Ernst: Zur Differentialdiagnose zwischen Lues und Tuberkulose der 
Nase sowie den Mischformen beider. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 34, H. 2/3, 
S. 194—202. 1921. 

Die Differentialdiagnose kann sehr schwer sein, da der klinische Befund oft nicht 
einwandfrei zu deuten ist. Die alte Anschauung, daß Lues nur den knöchernen, Tuber- 
kulose nur den knorpeligen Teil der Nase befällt, hat sich längst als unrichtig erwiesen. 
Auch die mikroskopische Untersuchung gibt nicht immer sicheren Aufschluß, da beide 
Erkrankungen oft große Ähnlichkeit im histologischen Bau zeigen. Bei tertiärer Lues 
sollen „sowohl miliare Knötchen als auch typische Langhanssche Riesenzellen vor- 
kommen können“ (Manasse); diese Ansicht wird von vielen Untersuchern geteilt. — 
Der Nachweis von Tuberkelbacillen oder Spirochäten ist oft nicht möglich. Auch die 
biologische Reaktion kann zu falschen Schlüssen führen, da selbst in gesunden Nasen 
Tuberkelbacillen vorkommen und bei Überimpfung Tuberkulose erzeugen können, 
ohne daß bei dem Patienten eine tuberkulöse Erkrankung vorliegt. Tuberkulin- und 
Wassermannsche Reaktion versagen bei Mischfällen, und auch die Diagnose ex 
juvantibus läßt, wenigstens was das Jodkali anbetrifft, im Stich, da Jodkali auch 
tuberkulöse Prozesse augenscheinlich günstig beeinflussen kann. Paetzold (Liegnitz). 


Mund, Kiefer, Parotis: 

Krueger, R.: Die chirurgische Behandlung der Progenie. Arch. f. klın. Chirurg. 
Ba. 118, S. 261—274. 1921. 

Die Progenie ist charakterisiert durch Vorstehen des Kinns, Höhe des Unterkiefers, 
wulstige Unterlippe, fehlerhaften Zahnreihenschluß und hat meist Vergrößerung der 
Zunge, Ernährungsstörungen und Beeinträchtigung der Sprache zur Folge. Sie ent- 
stellt bei größerem Grade erheblich. Sie tritt einmal auf infolge angeborenen, oft ver- 
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erbten Mißverhältnisses zwischen normalem Oberkiefer und stark entwickeltem Unter- 
kiefer, andererseits erworben nach Frakturen, Luxationen und Gelenkerkrankungen. 
Im ersteren Falle, im Falle der wahren Progenie, treten die Anfangserscheinungen 
etwa mit dem 6. Lebensjahr auf und enden zur Zeit der Pubertät als vollständige 
Progenie. Anfangs kommen noch zahnärztlich-orthopädische Maßnahmen in Frage, 
nach Abschluß der knöchernen Entwicklung der Mandibula kann nur noch chirurgisch- 
zahnärztliche Behandlung Erfolg beanspruchen. Verschiedene Maßnahmen sind dazu 
in Vorschlag gebracht; pathologisch-anatomische, physiologische und chirurgisch- 
technische Erwägungen führten zu den Modifikationen. Ausschlaggebend bei der 
Wahl der Methode muß unter allen Umständen jetzt der anatomische Charakter des 
jeweils vorliegenden Falles sein. In der Literatur zu finden sind bisher 1. keil- oder 
trapezförmige Resektionen aus dem horizontalen Unterkieferast, 2. solche aus dem 
Kieferwinkel, 3. Durchsägung des aufsteigenden Astes mit Verschiebung der Fragmente, 
4. bogenförmige Durchsägung des Kieferwinkels und schließlich 5. Resektionen beider 
Kondylen. Nach kurzer kritischer Betrachtung dieser verschiedenen Vorgehen und 
Widerlegung der vermeintlichen Nachteile, welche mit der beiderseitigen Resektion 
am horizontalen Ast verbunden sein sollen, beschreibt Verf. zunächst allgemein und 
dann an der Hand dreier mit Bildern wiedergegebener Fälle, wie er gemeinsanı mit 
Schröder und Ernst vorgegangen ist: 

Präparation des Mundes, Schaffung der Zahnlücken, Herstellung der Gipsmodelle, an denen 
der Schienenapparat gefertigt und die Resektion bis zum normalen Biß ausgeführt wurde, 
Aufmontierung des Schienen- usw. Apparetes auf die Zähne. Dann in Lokal- und Leitungs- 
anästhesie kleiner Schnitt unter und parallel dem Unterkieferrand, subperiostales Freilegen 
des Knochens in der Zahnlücke ohne Eröffnung der Mundhöhle, winkelige Durchtrennung 
der Mandibula durch enggesetzte Bohrlöcher kleinen Kalibers und Durchtrennung der da- 
zwischen gelegenen Knochenbälkchen mit dem Meißel, Zusammensetzen der Kieferfragmente, 
Verschraubung usw. der intraoralen Verbände, Periost- und Hautnaht. Wundverband. Flüssige 
Kost in den ersten Tagen. Vermieden wurde jede Knochennaht Konsolidation in 
2-3 Monaten. Kosmetisch und funktionell vorzügliche Resultate.  Heinemann-Grüder. 


Birkholz, Hans: Das Denkersehe Verfahren der Radikaloperation chronischer 
Kieferhöhlenempyeme als die Methode der Wahl zur Operation von den Sinus 
maxillaris verdrängenden Kiefercysten (antralen Cysten), mit Berücksichtigung 
der Histologie der Zahnwurzeleysten. (Univ.-Klin. f. Ohr.-, Nas.- u. Kehlkopf- 
krankh., Halle a. S.) Arch. f. Ohr.-, Nas.- u. Kehlkopfheilk. Bd. 108, H. 3/4, 8. 224 
bis 270. 1921. 

Nach einer kurzen geschichtlichen Einleitung bespricht Verf. die zur Zeit üblichen 
Operationsmethoden der Kiefercysten. Wir haben dabei die stomatologischen, endo- 
nasalen und permaxillaren Methoden zu unterscheiden. Das stomatologische Opera- 
tionsverfahren (Partsch I und II) eignet sich nur für kleinere Cysten, vor allem solchen 
des Unterkiefers, da die Dauer der endgültigen Heilung dabei oft eine recht lange ist. 
Die endonasale Methode (Gerber) eignet sich nur für kleine, unkomplizierte Cysten 
der Frontzähne. Die rhinologischen Methoden kommen für Cysten in Betracht, die 
weit in die Oberkieferhöhle vorspringen, prinzipiell muß dabei eine evtl. angelegte 
orale Wunde wieder vernäht und die Nachbehandlung von einer Öffnung im unteren 
Nasengang aus vorgenommen werden. Ausführlich bespricht Verf. dann die Anwendung 
des Denkerschen Prinzips der radikalen Operation der Kieferhöhlenvereiterung auf 
die in das Antrum hineingewachsenen Kiefercysten. Die Denkersche Operations- 
methode hat nach Birkholz folgende Vorzüge: 1. Einen sehr ausgedehnten Weichteil- 
schnitt, der oberhalb des Weisheitszahnes ın der Umschlagfalte der Oberlippe beginnt, 
horizontal nach vorn verläuft und unter Durchtrennung des frenulum labii superior 
noch 1 cm weit, d. h. bis über die Höhe des lateralen Schneidezahnes der andern Seite 
hinüberläuft. 2. Die Eröffnung und Fortnahme nicht nur der fascialen Kieferwand, 
sondern auch der crista pyreformis. 3. Die Anlegung einer sehr geräumigen Verbin- 
dungsöffnung zwischen Kieferhöhle und unterem Nasengang, evtl. unter Opferung des 
vorderen Drittels der unteren Muschel, die durch einen plastischen Lappen vor dem 
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Zugranulieren besonders geschützt wird. Die Krankengeschichten von 5 so operierten 
Fällen werden ausführlich mitgeteilt. Der Wert der Röntgenaufnahmen nach Füllung 
der Cystenhöhle mit Kontrastbrei zur Feststellung von Lage und Ausdehnung wird 
besonders betont. Ebenso, wie in einem schlecht gepflegten Gebiß multiple Caries 
oder multiple Periodontitis vorkommen, können auch multiple Cysten vorhanden sein, 
ohne daß man eine besondere Disposition des Betreffenden annehmen muß. Was die 
Entstehung der Wurzelcysten betrifft, so steht der Verf. auf dem Standpunkte von 
Partsch. Der Cystenhohlraum entsteht durch degenerative Zerfallsprozesse im 
Granulationsgewebe der Cystenwandung und durch sekundäre Wucherungsprozesse 
der Malassezschen Epithelzellreste. v. Tappeiner (Rheydt). 


Schroeder, H.: Über den augenblicklichen Stand der zahnärztlichen Prothetik 
und Verbandlehre. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, 8. 275—297. 1921. 

Das Zusammengehen der Zahnärzte und Chirurgen hat auf dem Gebiete der 
Prothetik und Verbandlehre erhebliche Fortschritte gezeitigt. Die das Kiefergelenk 
feststellenden Verbände konnten durch Gleitschienen ersetzt werden, welche die 
Knochennaht überflüssig machten. Bei doppelseitigen Frakturen des Unterkiefers, 
bei denen das mittlere Fragment völlig aus dem Zusammenhang mit den im Gelenk 
beweglichen Kiefern gelöst ist, wird das natürliche Gelenk durch ein künstliches, 
beiderseits vor den Ohren liegendes ersetzt und die einzelnen Fragmente so mit ihm 
verbunden, daß sie beim Öffnen und Schließen das natürliche in die physiologische 
Funktion setzen. Dieser Verband läßt sich ohne Schwierigkeit in einen immobilisieren- 
den verwandeln und wird außerdem sehr zweckmäßig verwandt in Fällen, wo durch 
einen Metakarpus oder Metatarsus eine Transplantation in den frakturierten Kiefer 
vorgenommen worden ist. In diesen Fällen wird durch das künstliche Gelenk eine voll- 
kommene Entlastung des neugebildeten chirurgischen erreicht und die Möglichkeit 
frühzeitiger Bewegung gegeben. — Bei habitueller Kieferluxation bedient sich die 
zahnärztliche Prothetik einer Pelotte, die auf die letzten Zähne des Oberkiefers auf- 
gesetzt wird und die ein zu weites Öffnen des Mundes verhütet. Nach 3—6 Monaten 
kann sie entfernt werden, ohne daß die Luxation wieder einträte. — Bei Weichteil- 
wunden im Munde empfiehlt Verf. dünne Celluloidplatten, die an den Zähnen befestigt. 
werden, einen Abschluß gegen Infektionsgefahr und Traumen bilden und gleichzeitig 
als Träger für Verbandstoffe dienen können. — Was die Plastik im Bereiche der Mund- 
höhle anlangt, so ist im Bereiche des harten Gaumens kein Defekt zu groß, als daß er 
nicht gedeckt werden könnte. — Bei nicht allzu breiten Spaltbildungen im weichen 
Gaumen empfiehlt sich die durch Ganzer modifizierte Lautenschlägersche Lappen- 
plastik; nur bei sehr breiten Spaltbildungen Erwachsener und von Säuglingen kommt: 
die Prothese in Form der bekannten Obturatoren in Frage. Bei allen Resektionen am 
Unterkiefer ist der Ersatz des resezierten Stückes durch eine Prothese schon bei der 
Operation absolute Notwendigkeit. Dabei verwendet Martin zunächst eine Immediat- 
prothese während der Operation, die später leicht durch die definitive ersetzt werden 
kann. Die Mängel, welche der Martinschen Prothese und ihren Modifikationen an- 
haften, werden durch die Hartgummiprothesen Schröders beseitigt. Sie ist in den 
verschiedensten Größen vorrätig zu halten und wird sicher, aber doch abnehmbar 
an den Zähnen des restierenden Fragments befestigt. Bei Resektionen des Oberkiefers 
ist die Immediat- bzw. Implantationsprothese verfehlt und sollte durch die König- 
sche Muskelplastik und Ersatz des Gaumens in der 3. bis 4. Woche nach der Operation 
ersetzt werden. Linser (Tübingen). 


Rosati, Beniamino: Sopra un raro caso di tumore sottorbitale. (Über einen 
seltenen Fall von Geschwulst unter der Augenhöhle.) (Zstët. di patol. chirurg., uniw., 
Napoli.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 33, S. 773-776. 1921. 

18jähriger Patient. Innerhalb 6 Monaten allmählich entstandener weicher, etwas druck- 
empfindlicher Tumor von der Größe einer Haselnuß vor dem unteren Rand der linken Augen- 
höhle. Augapfel 3—4 mm nach oben verdrängt, kein Exophthalmus. Innerhalb weiterer 
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2 Jahre hat sich die Geschwulst auf das Doppelte vergrößert. Konsistenz unverändert. Doppel- 
sehen. Die Operation ergab eine in einer Knochennische in der Gegend des Canalis infraorbitalis 
liegende weiche Geschwulst, die von der Orbita durch eine dünne Knochenwand getrennt war. 
Nach 4 Monaten Rückfall. Daher operative Entfernung des Tumors einschließlich der gesamten 
knöchernen Umgebung. Histologisch: Spindelzellensarkom. Während 8jähriger weiterer 
Beobachtung ist Patient dauernd geheilt geblieben. Sattler (Königsberg i. Pr.)., 

Citelli, S.: Su un caso importante di endotelioma del palato trattato coll’ 
autovaceinoterapia. (Ein mit Autovaccine behandelter Fall von Endotheliom des 
Gaumens.) Tumori Jg. 8, H. 3, S. 298—306. 1921. 

Ausführlicher Bericht über ein 20jähriges Mädchen, das an einem ausgedehnten Endo- 
theliom des harten und weichen Gaumens litt. Die submaxillaren Drüsen waren bereits über 
walnußgroß geschwellt. Durch 4 Impfungen mit Suspensionen von steigenden Mengen des 
Tumors (20—60 cg), die im Laufe von 6 Wochen gemacht wurden, kam es nach 6 Wochen zur 
Spontanausstoßung des gesamten Primärtumors, während die Drüsenschwellung erheblich zu- 
rückging. Die 2. Impfung hatte zu einem Absceß geführt, der inzidiert werden mußte. Im 
weiteren Verlaufe kam es trotz fortgesetzter Impfungen zu einem Rezidiv und zu Metastasen, 
denen die Patientin erlag. Auffällig war die Neigung zur Abscedierung an der Impfstelle, die 
auch in einem 2. Falle von Endotheliom beobachtet wurde. Durch Zusatz von 0,5%, Phenol 
wurde diese Neigung zur Eiterung verhindert, ohne daß die Wirkung der Suspension aufgehoben 
wurde. Nicht minder auffällig war die Tatsache, daß durch die Vaccination der Tumor an 
mehreren Impfstellen zur Entwicklung kam (ebenso in einem 2. Falle). Diese Überpflanzung 
wurde durch Filterung der Tumorsuspension vermieden, die Transplantation unmöglich 
machte, ohne die Wirkung auf den Tumor und die Metastasen (Ulceration und entzündliche 
Reaktion) aufzuheben. Auch die gefilterte Suspension zeigte ohne Carbolzusatz noch die Neigung 
zur Abscedierung, während die Einwirkung auf den Primärtumor auch bei Verwendung des 
gefilterten frischen Tumorextraktes nicht ausblieb. Es ist daher der Schluß berechtigt, daß 
das frische gefilterte Tumorgewebe aktive vaccinierende Substanzen besitzt, die nicht durch 
Autolyse entstehen können, da sie schon in der ersten Stunde vorhanden sind. M. Strauss. 

Bruzzi, Bruno: Un caso di sareoma della tonsilla palatina guarito con il 
metodo Citelli. (Sarkom der Gaumentonsille nach der Methode Citelli geheilt.) (Clin. 
oto-rino-larıngolog., univ., Napoli.) Tumori Jg. 8, H. 3, S. 293—297. 1921. 

Die in 3 Fällen begonnene Behandlung nach Citelli konnte nur in einem Falle bis zur 
Heilung durchgeführt werden. 48jähriger Mann, bei dem sich im Laufe von 6 Monaten ein 
übermandarinengroßer Tumor der linken Tonsille entwickelt hatte. Keine Lues. Probeexcision 
ergab polymorphzelliges Sarkom. Autovaccination mit steigenden Mengen des frischen Tumor- ' 
gewebes ohne autolytische Vorbehandlung führte nach 6 Injektionen von 0,2—1g Gewebe 
in 3 Monaten zum völligen Verschwinden des Tumors. Ob Dauerheilung vorliegt, ist zur Zeit, 
2 Monate nach Abschluß der Behandlung, noch nicht zu entscheiden. Eine Injektion des ledig- 
lich in physiologischer Kochsalzlösung gewaschenen Tumorgewebes führte zur Abszedierung. 
Hinweis auf einen weiteren in der Literatur beschriebenen geheilten Fall (Caliceti: Fibro- 
sarkom des Alveolarfortsatzes des Oberkiefers durch 3 Impfungen in 4!/, Monaten geheilt). 

M, Strauss (Nürnberg). 


Brust. 
Brustwand : ® 
-= Key, Einar: A case of extensive resection of the thoracic wall for sarcoma. 
(Fall von ausgedehnter Resektion der Brustwand wegen Sarkom.) (Surg. dep., 
Maria hosp., Stockholm.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 54, H. 2, S. 168—176. 1921. 


Bei einem 15jäbrigen Waldarbeiter wurde ein großes Sarkom der Brustwand entfernt. 
In der rechten Brustwand war ein pflaumengroßer Tumor unter der Haut zu tasten. Das 
Röntgenbild ließ eine große Verschattung in der Lunge erkennen. Zur Sicherung der Diagnose 
empfiehlt Verf. eine Röntgenaufnahme vor und nach der Anlage des Pneumothorax. Be- 
sonders die Röntgenaufnahme bei bestehendem Pneumothoraxläßt Metastasen 
im Lungengewebe erkennen, die sonst der Beobachtung leicht entgehen. Steht für die 
Operation kein Überdruckapparat zur Verfügung, dann erscheint die Anlage eines Pneumo- 
thorax kurz vor der Operation prophylaktisch gut, um die Lunge an eine Einengung zu ge- 
wöhnen, bevor die operative Eröffnung der Pleurahöhle die Lunge ganz kollabieren läßt; mit 
Verwachsungen ist nicht in allen Fällen zu rechnen. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Poiteau, M.: The pathology of actinomycosis of the breast. (Die Pathologie 
der Brustdrüsen-Aktinomykose.) (Pathol. dep., unw., Lille, France.) Internat. clin. 
Bd. 3, Ser. 31, S. 19—28. 1921. 


Es handelt sich um eine Brustdrüsenaktinomykose mit typischem klinischen Bild (ver- 
schiedenartige Fisteln in großem, verschieden hartem, entzündlichem Infiltrat). Die Mamma- 
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erkrankung war durch Fortleitung vom Sternum her entstanden. Poiteau hält für verdächtig 
auf Aktinomykose fettige Degeneration der Eiterzellen. Nichts Neues. Kappis (Kiel). 


Bloodgood, Joseph Colt: The pathology of chronic eystic mastitis of the female- 
breast; with special eonsideration of the blue-domed cyst. (Pathologie der chro- 
nischen, cystischen Mastitis der weiblichen Brust, mit besonderer Berücksichtigung 
der blaukuppligen Cyste.) Arch. of surg. Bd. 3, Nr. 3, S. 445—542. 1921. 


Verf. beschreibt, vorzüglich auf Grund der Befunde nach explorativen Incisionen, 
folgende Typen der „chronischen cystischen Mastitis‘“: 1. Die „blaukuppelige‘“ Cyste 
(blue-domed cyst), welche zumeist in der Tiefe des Fettgewebes gelagert ist und deren 
bläuliche Farbe sich nach Einschnitt verliert. Cystenwand dünn und glatt. Cysten- 
inhalt klar oder wolkig getrübt. 2. Cyste vom Typus der Galaktocele, deren Kuppel 
nach Bloßlegung weiß oder grau erscheint. Cystenwand dicker, Inhalt milchig. 3. Mul- 
tiple Cysten in einer oder in beiden Brüsten (diffuse cystische Erkrankung der Brust). 
Die Cysten sind zumeist solche vom Typus 1. 4. Nichteingekapselter adenomatöser 
Herd. Tritt dieser als ein einzelner umschriebener Tumor auf, so muß ein maligner 
Tumor durch explorative Incision ausgeschlossen werden. Die rötlichen und grauen 
Punkte, welche die adenomatösen Läppchen darstellen, sind an der betreffenden Stelle 
in größerer Zahl vorhanden. Sind mehrere zugegen, so ist eine maligne Geschwulst 
unwahrscheinlich. 5. Nichteingekapselte chronische, cystische Mastitis, welche eine 
oder mehrere kleine Cysten oder einen oder mehrere erweiterte Gänge oder beide 
enthält. Unterscheidet sich von dem vorigen Typus durch die Gegenwart der Cysten 
im erweiterten Gange. Wenn solitär, muß eine Exploration vorgenommen werden. 
6. Diffuse Erweiterung der Gänge, vorzüglich in der Warzengegend, selten an der Brust 
außerhalb dieser Gegend. Charakteristisch ist die Gegenwart einer teigigen, wurm- 
förmigen Masse. Nach Einschnitt sieht man in den erweiterten Gängen einen braunen, 
grünen, milchigen oder rahmartigen weichen Inhalt. 7. Nichteingekapseltes cystisches 
Adenom. 8. Nichteingekapseltes, diffuses cystisches Adenom (Schim melbuschsche 
Krankheit). In der erkrankten Brust sind zahlreiche kleine, schrotkornartige Massen 
vorhanden. Verf. teilt eine Anzahl kurzgefaßte Krankengeschichten der beschriebenen 
Typen mit und bespricht ihr Verhältnis zum Krebs und die Indikationen eines opera- 
tiven Eingriffes. Bloß bei Typus 7 und 8 empfiehlt er derzeit die beim Krebs übliche 
Totalexstirpation der Brust. Török (Budapest). 


Cheatle, George Lenthal: A further contribution to the study of cysts and 
papillomata of the breast. (Weiterer Beitrag zur Lehre von den Cysten und Papil- 
lomen der Brust.) Brit. journ. of surg. Bd. 9, Nr. 34, S. 235—241. 1921. 


In den Ausführungsgängen der Milchdrüse kommen zwei Arten von Papillomen 
vor, das uniradikuläre und das multiradikuläre. Letzteres ist die häufigere und wich- 
tigere Form. Es hat ein weitverzweigtes, zartes Stützgerüst, das wie ein Netz das ganze 
Lumen ausfüllt und dehnt. Es kann maligne werden und über die Ductuswand hinaus 
infiltriend in das umgebende Gewebe wachsen. Am häufigsten sitzt es in der Ampulle 
des Ganges. — Die Cysten der Milchdrüse entstehen folgendermaßen: An einer Stelle 
des Ductus proliferiert das Epithel, die Epithelzellen quellen auf und werden in das 
Lumen abgestoßen. Dadurch dehnt sich der Gang und evtl. seine weiteren Verzweigun- 
gen. Ein Fall des Verf.s zeigt sehr schön das Anfangsstadium dieser Veränderung, 
für die eine Ursache noch nicht gefunden wurde. Mit chronischer Entzündung hat der 
Vorgang nichts zu tun. In sämtlichen frühen Fällen des Verf.s findet sich keine Spur 
von entzündlicher Veränderung, nur geringe Wucherung der Bindegewebszellen, die 
auf den Druck des sich dehnenden Ductus zurückzuführen ist. Verf. schlägt den Namen: 
„gutartige desquamative Hyperplasie des Brustdrüsenepithels“ vor. Die Cysten- 
bildung disponiert durch Dehnung der Umgebung und Stagnation des Inhalts zu 
weiteren pathologischen Veränderungen. Man findet daher häufig Cysten bei gut- 
artigen und bösartigen Tumoren der Brust. Hauswaldt. 
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Strobell, Charles W.: Painless, non-disseminatieg chemical removal of inoper- 
able cancer of hreast and axillary nođes, with report of the first forty cases — 
1898—1920. (Schmerzlose, keine Keime zerstreuende chemische Entfernung inope- 
rabler Brustkrebse und Achselhöhlenknoten. Bericht über die ersten 40 Fälle 1898 
bie 1920.) New York state journ. of med. Bd. 21, Nr. 11, S. 411—417. 1921. 

Der Verf. kam das erstemal auf den Gedanken, einen Brustkrebs mit chemischen Mitteln 
anzugehen, im Jahre 1898 durch die Weigerung einer Patientin, sich operieren zu lassen. Er 
verwandte damals eine Arsenikpaste und hatte guten Erfolg. Später hat er dann eine Methode 
ausgearbeitet, die bei inoperablen Fällen nur 5% operative Mortalität haben soll und in 
jedem Stadium und Alter angewandt werden kann. Er unterscheidet 4 Stadien der Behandlung: 
1. die Entfernung der Haut, Warze usw., so daß nur die Drüsensubstanz übrigbleibt. Er 
nimmt dazu bei Allgemeinnarkose Ätznatron. 2. Sukzessive Anwendung von Zinkchlorid 
in gesättigter Lösung. Tägliche Entfernung des abgestorbenen Gewebes. 3. Der Rest des 
abgestorbenen Gewebes stößt sich von selbst ab und es schießen gesunde Granulationen her- 
vor. 4. Gewöhnlich am Ende der dritten Woche kann die granulierende Fläche mit Thier- 
schen Läppchen bedeckt werden. 16 Fälle überlebten die chemische Operation länger als 
2 Jahre. In 75% der Fälle kein lokales Rezidiv. Kurze Krankengeschichten. Bernard 


Porter, Miles F.: Caneer of the breast. (Brustkrebs.) Journ. of the Indiana 
State med. assoc. Bd. 14, Nr. 6, S. 175—177. 1921. 

Abnorme Sekretion aus der Mamilla und Retraktion der Brustwarze sind ge- 
legentlich frühere Zeichen des Brustkrebses als Tumorbildung. Ist das Carcinom noch 
in einem früheren Entwicklungsstadium, das heißt, ist die Membrana propria der 
Drüsenschläuche noch nicht durchbrochen, kann man von einer Fortnahme der Pec- 
toralismuskeln absehen. Jugendliches Alter spricht nicht gegen Carcinom. Vererb- 
lichkeit ist nicht bewiesen. Auch wenn Axillardrüsen fehlen, können schon innere 
Metastasen vorhanden sein. Radikale operative Entfernung und Nachbestrahlung 
scheint Verf. die beste Methode. — Thomas C. Kennedy hat von einer alleinigen 
Radiumbestrahlung in inoperablen Fällen gute Erfolge gesehen. Carl (Königsberg). 

Cheatle, G. Lenthal: A study of breast caneer in relation to the cancer problem. 
(Studie über Brustkrebs in Beziehung zum Krebsproblem.) West London med. journ. 
Bd. 26, Nr. 4, S. 153—158. 1921. 

In der Ätiologie des Carcinoms sollen alle ursächlichen Faktoren immer wieder 
gesammelt werden. Chronische mechanische Irritation und Nerveneinflüsse spielen eine 
noch zu wenig beachtete Rolle. So findet sich das Epitheliom der Hand vorwiegend 
bei Gärtnern, und zwar gewöhnlich dorsal über dem 2. Metacarpus, Epitheliome des 
Gesichtes breiten sich anfänglich im Versorgungsgebiet einzelner Trigeminusäste aus, 
ohne die Grenzen zu überschreiten, wofür Beispiele demonstriert werden. Beim Mamma- 
carcinom dürfte die mechanische Reizung durch das Korsettragen eine Rolle spielen. 
Als Vorstadium findet sich histologisch eine desquamative Hyperplasie der Aus- 
führungsgänge, die zur Cystenbildung führt. Die Umwandlung in Carcinom findet in 
kleineren Ausführungsgängen statt, während das Epithel älterer, größerer Cysten seine 
Tendenz zur Proliferation eingebüßt hat. Ähnliches gilt auch für die Prostata und 
möglicherweise auch für Drüsen mit innerer Sekretion. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 
Brusttfell: 

Fitzwilliams, Duncan C. L.: The site of operation for empyema. (Die Wahl 
der Drainagestelle beider Empyemoperation.) Brit. med. journ.Nr.3171,8.550-551.1921. 

Die Drainage bei der Empyemoperation muß sich an einer Stelle befinden, an der 
die Höhle auch bei Ausdehnung der Lunge noch genügend drainiert wird, und dasist die 
Stelle, die sich gegenüber der größten Ausdehnung der Höhle befindet, denn diese Stelle 
schließt sich zuletzt. — Man darf sich daher nicht scheuen, anstatt der üblichen Resek- 
tion der 7. Rippe in der hinteren Axillarlinie in entsprechender Höhe in der mittleren 
oder vorderen Axillarlinie, d. h. die 6., 5. oder selbst die 4. Rippe zu resezieren. — 
Die Ursache für die meisten chronischen Empyeme liegt in ungenügender, in erster Linie 
zu tiefer Drainage; kleine Eingriffe zur Entfernung nekrotischer Rippenstücke werden 
häufig nicht zu umgehen sein. Deus (St. Gallen). 


am S a 


Taylor, W. H. and N. B. Taylor: Tidal irrigation of wounds by means of 
liquid-tight closure, with special reference to the treatment of empyema of the 
thorax. („Ebbe und Flut“-Berieselung von Wunden mittels flüssig-festen Ver- 
schlusses, mit besonderer Berücksichtigung der Thorax-Empyembehandlung.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 18, S. 1393—1394. 1921. 

Die Methode besteht in der abwechselnden Einwirkung von positivem 
und negativem Druck auf die Wunde mit der vor 1 Jahr von den Verff. an der- 
selben Stelle beschriebenen flüssig-festen Kappe, einem dehnbaren Gummibehälter, 
das die Fistel luft- und wasserdicht abschließt und durch 2 Schläuche mit Klemmhahn 
einmal mit einem hochstehenden Flüssigkeitsreservoir, andererseits einem Eimer am 
Boden in Verbindung steht. Durch Verstellen der Hähne läßt sich abwechselnd posi- 
tiver und negativer Druck herstellen. Die guten Erfolge bei infizierten Kriegswunden 
wiederholten sich bei der Behandlung chronischer Empyeme: Bei 8 Fällen mit 1 bis 
2 Jahren bestehender Fisteleiterung schloß sich die Fistel jedesmal spontan innerhalb 
4—6 Wochen, ohne operativen Eingriff; als Flüssigkeit wurde lediglich hypertonische 
(5 proz.) Kochsalzlösung verwandt. Der Wert des negativen Druckes in der Empyem- 
behandlung wird gewöhnlich nur in der Begünstigung der Wiederausdehnung der 
Lungen erblickt, und darüber seine stark hyperämisierende Wirkung und das 
Fortschaffen von Bakterien und Eiterzellen aus dem ganzen Bereich der 
verdickten und infizierten Pleura kaum beachtet. Daß ein Empyem trotz fehlender 
Lungenentfaltung ausheilen kann, beweist schlagend der Fall eines anscheinend tuber- 
kulösen Empyems mit hochgradiger Verdrängung des Mittelfells; nach Rippenresektion 
und ‚„tidal‘ Irrigation heilte die Fistel nach Versiegen der Absonderung und Fortlassen 
der Drainage rasch völlig zu; das Röntgenbild zeigte eine fast völlig kollabierte Lunge 
mit großem Pneumothorax, ein Befund, der nach 1!/, Jahren, nach glänzender Erholung 
des Kranken, noch ebenso nachweisbar war. Die Vorzüge der Methode gegenüber 
anderen Verfahren mit negativem Druck sind: die Anwendbarkeit sowohl nach Rippen- 
resektion mit dickem Drainrohr wie nach Intercostalpunktion mit feiner Kanüle, das 
leichte Anlegen und Abnehmen, wie eine Kompresse, ohne Heftpflaster oder andere 
Abdichtungsmittel; trotzdem luft- und wasserdichter Abschluß; absolute Sauberkeit, 
keine Durchtränkung der Verbandstoffe. Die Kappe bildet einen dehnbaren 
Flüssigkeitsbehälter; bei jedem Atemzug und jedem Druckwechsel durch 
Umstellen der Hähne findet ein Flüssigkeitsaustausch mit der Brusthöble 
statt, so daß die zähe eitrige Absonderung sehr rasch verdünnt und verflüssigt wird 
und die Saugwirkung auf Bakterien und Eiter auch bis in die verstecktesten Winkel 
des Pleuraraumes daher viel günstiger und vollständiger zur Geltung kommt als bei 
der Anwendung des einfachen negativen Druckes. Tölken (Bremen). 

Kirschner: Zur Radikalbehandlung des ehronischen Pleuraempyems. Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 117, H. 2, S. 205—231. 1921. 

Verf. unterwirft die verschiedenen operativen Methoden der Behandlung chronischer 
Pleuraempyeme einer kritischen Betrachtung. Sowohl die Delorme - Küm mellsche 
Pneumolyse, als auch die Schedesche Thorakoplastik besitzen große Nachteile. 
Ersterer ist ein äußerst gefährlicher, letzterer ein oftmals unzureichender Eingriff 
der namentlich dann leicht versagt, wenn die Empyemhöble sich bis über die Clavicula 
ausdehnt. Kirschner geht von folgenden Überlegungen aus: Jede fistelnde Absceß- 
höhle, die wir zur Ausheilung bringen wollen, lassen wir sich Jangsam von innen heraus 
schließen, d. h. wir streben zunächst die Heilung des von der Fistel am weitesten ent- 
fernten Abschnittes der Höhle an. Diesem Prinzip widerspricht die Schedesche 
Thorakoplastik. Hier wird durch ausgiebige Rippenresektion zunächst ein Aneinander- 
legen der unteren, fistelrahen Teile der Absceßhöhle erzielt, während der oberste, durch 
den starren Schultergürtel klaffend erhaltene Abschnitt der Höhle unberücksichtigt 
bleibt. So fließt der hier neugebildete Eiter dauernd über das Operationsgebiet her- 
unter; zu einer Heilung ‚von innen heraus“ kann es dann nicht kommen. Daher 
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schlägt K. vor, bei allen Fällen von chronischem Totalempyem der Pleura zuerst den 
obersten Teil der Höhle zur Verödung zu bringen. Das genügt bei gleichzeitig be- 
stehender drainierter unterer Fistel (Rippenfenster) in vielen Fällen zur Ausheilung 
der ganzen Empyemhöhle. Manchmal muß noch eine spätere Thorakoplastik hinzu- 
gefügt werden, die aber fast niemals so ausgedehnt zu sein braucht wie bei dem Schede- 
schen Verfahren. Die von K. empfohlene Technik ist die folgende: 

Der obere Teil der Empyemhöhle wird von vorn angegangen. In die vom Operationsgebiet 
weit entfernte, abgedeckte untere Empyemfistel wird vor dem Eingriff eine lange Kornzange 
eingeführt. — Großer, viereckiger, nach dem Sternum gestielter Haut-Fettlappen, der die 
Mamma mit enthält. Präparation des M. pectoralis major, der am Oberarmansatz und des 
Pectoralis minor, der von seinen Rippenursprüngen abgelöst wird. Resektion der 2. bis 5. Rippe 
und Eröffnung der Pleura unter Führung der von hinten unten vorgeschobenen Kornzange. 
Die beiden gestielten Muskellappen werden nun derartig in die Höhle hineingeschlagen, daß 
sie die Pleurakuppe ausfüllen. Hier werden sie mit einigen Catgutnähten befestigt, worauf 
der Hautlappen reponiert und die Hautwunde bis auf ein subcutanes Drain durch Naht ver- 
schlossen wird. 

Die Vorzüge der Methode sind: Geringerer Blutverlust, geringere Infektions- 
möglichkeit, geringere Verstümmelung im Vergleich zu dem bisher geübten Verfahren. 
Die Erfolge waren recht befriedigend ; gewöhnlich genügte der eben beschriebene Ein- 
griff schon, um die ganze Empyemhöhle zur Ausheilung zu bringen. Nur einmal trat 
bald nach der Operation Exitus infolge Aufflackerns der Sepsis ein. Bonn. 

Ganz, Rudolf: Zur Behandlung der akuten Pleura-Empyeme, insbesondere 
des Grippe-Empyems. (Städt. Katharinenhosp., Stuttgart.) Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 124, H. 3, S. 525—547. 1921. 

Verf. sieht in der Schnittmethode mit Rippenresektion die Operation der Wahl 
für die Behandlung der Pleuraempyeme. Er vertritt die Auffassung, daß zur Nach- 
behandlung beim akuten Empyem die alten Methoden ebenso brauchbar wie die neuen 
sind. Bei para- und metapneumonischen Grippeempyemen soll zur Entlastung mehr- 
mals punktiert werden. Erst nach Abklingen der akuten Erscheinungen 
soll die Rippenresektion vorgenommen werden. Jehn (München). 

Wessén, Nat.: Tödliche Lungenembolie bei einem 4jährigen Kinde nach 
Rippenresektion bei Pleuraempyem. (Chirurg. Klin., Upsala.) Acta chirurg. scan- 
dinav. Bd. 54, H. 2, S. 123—131. 1921. 


Ziemlich übereinstimmend geben die statistischen Zusammenstellungen über das Lebens- 
alter der tödlich verlaufenden Lungenembolieanfälle folgendes an: Die Lungenembolie kommt 
als postoperative Todesursache bei Individuen unter 15 Jahren überhaupt nicht, bei Individuen 
unter 30 Jahren sehr selten, bei Individuen zwischen 30 und 45 Jahren häufiger und am häufig- 
sten erst unter den über 45 Jahre alten Operierten vor. Verf. hatte im Herbst 1919 an der 
chirurgischen Klinik in Upsala Gelegenheit, eine tödlich verlaufende postoperative Lunpen- 
embolie bei einem 4 Jahre alten Kinde nach Rippenresektion wegen Pleuraempyem zu be< bach- 
ten. Es lag bei dem 3 Jahre 10 Monate alten Knaben J. H. M. keinerlei Heredität von Tuber- 
kulose oder sonst irgendwelche bekannte Disposition dafür vor. Bei der Thorakotomie mit 
‚Resektion von ein paar Zentimeter der 8. Rippe in der hinteren Axillarlinie rechterseits konnte 
Verf. 1000 ccm Exsudat (dünnflüssiger Eiter und dicke Eiterkli'mpchen) entleeren. Am 6. Tage 
nach der Operation beim Abendessen in halbliegender Stellung erfolgte plötzlicher Kollaps, 
kalter Schweiß, Cyanose, Atemnot, kaum fühlbarer Puls und nach 4—5 Minuten Exitus letalis. 
Die Sektion ergab an der Teilun:sstelle des linken Pulmonalisstammes einen dunkelroten, 
ziemlich festen Embolus, welcher haselnuß; roß das Gefäßlumen verstopfte und sich mit Aus- 
läufern ein Stück weit in seine ersten Verzweigungen hinein erstreckte. An der Verzweigungs- 
stelle des rechten Pulmonalisstammes fand sich ein erbseng roßer Embolus von gleichem Typus, 
der sich ein Stück weit in das zum mittleren Lung enlappen ziehende Gefäß hincinerstreckte 
und dieses verstopfte. Der Ausgangspunkt für die Embolie ließ sich patholo; isch-anatomisch 
nicht feststellen, Verf. vermutet die Thrombenbildung im rechten Vorhof und rechten Herz- 
ohr, Verf. verweist dann auf die Literatur. 23 Fälle tödlicher Lung enembolie bei Affektionen 
der Pleura sind von Gautner zusammengestellt. 1920 hat Rupp in einem Aufsatz über 
„Postoperative Thrombose und Lungenembolie‘“ (Arch. f. klin. Chir. 115. H. 3) eine Zusammen- 
stellung von 601 nicht operierten (,internen“) tödlichen Lungenemboliefällen gegeben, 
wobei das jüng ste Lebensalter hier in einem Falle 8 Monate betrug, in 2 Fällen un: efähr 1 Jahr, 
in 5 Fällen ungefähr 2 Jahre, in 3 Fällen ungefähr 9 Jahre. Jedoch finden sich in Überein- 
stimmung mit anderen Zusammenstellungen von postoperativen tödlichen Lungenembolien 
in Rupps Zusammenstellung (56 Fälle) keine solche nnter 15 Jahren. Glass (Hamburg). 
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Dumarest, F. und F. Parodi: Sulla patogenesi doi versamenti pleuriei che soprav- 
vengono nel corso di un pneumotorace artificiale. Mem. II.: Le pleuriti tuber- 
eolari (con una tavola litografica a colori). (Über die Pathogenese pleuritischer 
Ergüsse im Anschluß an den künstlichen Pneumothorax. Die tuberkulöse Pleuritis.) 
Policlinico, sez. med. Bd. 28, H. 7, S. 281—300. 1921. 

Dumarest unterscheidet gutartige reaktive Pleuritiden, die im Anschluß an 
den künstlichen Pneumothorax entstehen von den bacillär tuberkulösen. Die ersteren 
entstehen als Reaktion auf die von den tuberkulösen Lungenherden entstandenen 
Giftstoffe, während die letzteren durch die Anwesenheit von Tuberkelbacillen bedingt 
sind. Durch den Pneumothorax wird die Lunge mechanisch unter günstige Aus- 
heilungsbedingungen gesetzt, vor allem wird die Bildung eines derben Bindegewebes 
zur Abkapselung angeregt. Je nach der Art der Reaktion der Pleura entsteht ein 
fibrinöser, serofibrinöser oder seroalbuminöser Erguß. Die histologische Unter- 
suchung des Exsudates ergibt: Kleine lymphocythoide Zellen mit neutrophiler 
Färbung bei gutartigen Pleuritiden, doch sind diese nicht spezifisch, sondern kommen 
auch bei anderen Prozessen vor; Macrophagen, die auf eine bacilläre Erkrankung 
hinweisen. Das Auftreten der Pleuriten hängt oft mit innersekretorischen Störungen 
(Ovar., Schilddrüse) zusammen. Deshalb glaubt D. der Organotherapie eine Präventiv- 
bedeutung zuschreiben zu können. Die gutartigen treten im Anschluß an die Insufflation 
auf. Folgende Tafel stellt D. zum Schluß seiner Arbeit auf: 


er , große mononucleäre acidophile und polinucleäre 
idiopatisch Zellen, traumat. Entstehung 
gutartig kleine Iymphocyt. acidophile, mono- 


an reaktiv | und polinucleäre, toxische Entstehung 
im Anschluß an therap. $ . | basophile Lymphocyten 
Pneumothorax euberkulge bösartig exsudatiy | infektiös bacilläre Entstehung 


. frühzeitige Verwachsu 
synechie ee Entstehung 
septisch ! Entstehung durch Infektion, Eiterungen. 
Th. Nägeli (Bonn). 
Lungen: 

Niederhäusern, v.: Neun Jahre Pneumothoraxtherapie. Eine Statistik der 
200 ersten Pneumothoraxfälle der bernischen Heilstätte für Tuberkulöse, Heiligen- 
schwendi. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 39, S. 889—895. 1921. 

Der Statistik ist die Einteilung Harms zugrunde gelegt mit besonderer Berück- 
sichtigung der immunbiologischen Verhältnisse. Die Erfolge sind für die verschiedenen 
Indikationen besonders aufgeführt, deren Einzelheiten im Original nachzulesen sind. 
Von den 200 Pneumothoraxpatienten — davon 8 Kinder — sind zur Zeit 21,5%, voll 
arbeitsfähig. Das männliche Geschlecht erweist sich gegenüber der Pneumothorax- 
behandlung bedeutend widerstandsfähiger als das weibliche. Auftreten von Exsudaten 
in 3,5% aller Fälle. Tödliche Embolie in einem Falle beobachtet, der im vierten Jahre 
der Nachfüllung stand. Die Sektion ergab an der Einstichstelle eine kleine finger- 
beerenbreite Verwachsung zwischen beiden Pleurablättern mit deutlich erweiterten 
Venen darin; in eine dieser Venen war offenbar die Nadel geraten und die geringe 
Menge von N, welches sich im Schlauch befand, genügte, um eine tödliche Embolie 
zu erzeugen. Seit dieser Erfahrung wird die Behandlung nie über 2?/, Jahre hinaus- 
gedehnt. Zur Anwendung gelangte fast ausschließlich die Stichmethode. Harms., 


Rathery, F. et Cambessédès: Traitement de la gangrène pulmonaire par la 
sérothérapie. (Behandlung der Lungengangrän mittels Serumtherapie.) Bull. méd. 
Jg. 35, Nr. 41, S. 795—796. 1921. 

Die guten Erfolge der Serumbehandlung der nach Verwundungen auftretenden 
Gasgangrän haben dazu angeregt, auch die Lungengangrän mit spezifischem Serum 
zu behandeln. Die bisher mit dieser Therapie erzielten Resultate sind zum Teil be- 
merkenswert gut, zum Teil zweifelhaft. Die Anwendung eines spezifischen Serums 
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bei der Lungengangrän ist schwierig, weil als Erreger mannigfaltige: Mikroorganismen 
in Betracht kommen (Perfringens, B. oedematiens, Vibrio septicus). Der Verf. berichtet 
ausführlich über einen Fall, der im ganzen mit 640 ccm eines spezifischen gegen die drei 
genannten Erreger gerichteten Mischserums behandelt wurde. Das Serum wurde teils 
intralaryngeal, teils subcutan eingespritzt. Der Erfolg war sehr günstig. Es scheint 
aber zweifelhaft, ob es sich dabei um spezifische Serumwirkung gehandelt hat, weil die 
Entfieberung und die Besserung der übrigen Krankheitserscheinungen im direkten 
Anschluß an das Auftreten einer Serumkrankheit erfolgten. Anaphylaktische Sym- 
ptome scheinen einen besonders günstigen Einfluß auf den Verlauf der Lungengangrän 
zu haben. Jedenfalls ist es sicher, daß in der Mehrzahl der bisherigen Beobachtungen, 
bei denen die intravenöse Serumeinspritzung anaphylaktische Erscheinungen hervor- 
rief, auch eine Besserung der Lungengangrän auftrat. Schürer (Mülheim-Ruhr)., 
Tonietti, F.: Sull’istogenesi del canero polmonare. (Die Histogenese des 
Lungencarcinoms.) (Inst. di anat. patol., univ., Siena.) Tumori Jg. 8, H. 3, S. 257 
bis 273. 1921. 
Ä Hinweis auf die im allgemeinen und im besonderen schwierige Feststellung der Genese: 
des Lungencarcinoms, das vom Bronchialbaum, von den Schleimdrüsen der Bronchien und von 
dem Lungengewebe selbst ausgehen kann. Verf. verwirft für das eigentliche in den Lungen- 
alveolen entstehende Carcinom die Genese aus Bronchialschleimhaut und Schleimdrüsen und 
weist in einem ausführlich untersuchten Falle die Genese aus dem Alveolarepithel nach. Be- 
weisend für diese Genese erscheint in den einzelnen Fällen, daß das Tumorepithel in der Wachs- 
tumszone eine typische einschichtige Auskleidung der Alveolarwand auf dem bindegewebigen 
Balkengewebe der Lunge ohne mucinogenes Vermögen und mit den deutlichen Erscheinungen 
des fötalen Lungenepithels zeigt (kubische Form mit fein granuliertem spärlichem Proto 
großer zentraler bläschenförmiger Kern mit spärlichem Chromatinnetz). M. Strauss (Nürnberg), 


Hidi: Bauch. 


Tennent, Robert: Exomphalos, or hernia into the umbilical cord. (Heraus- 
treten des Nabels oder Nabelstranghernie.) Brit. med. journ. Nr. 3138, S. 263—265. 
1921. l 


Ihre Häufigkeit schwankt zwischen 1 auf 2000 bis zu 1 auf 6000 .Geburten. Zur Behand- 
lung wird möglichst frühzeitiges Operieren empfohlen. Die cn besteht in der Eröffnung 
des Sackes, Trennung desselben von ihrem Inhalt und Rüc erung desselben, darauf Ver- 
schluß der Bauchdecken. Ein etwa vorhandenes Meckelsches Divertikel ist bei der Operation 
zu entfernen. In vielen Fällen wird es von Vorteil sein, eine Appendikostomie zur Entlastung 
der gespannten Därme hinzuzufügen. Dieselbe ist über der Spina anterior superior ossie ilei 
anzulegen. Von ihr aus werden dann bei der Nachbehandlung zweckmäßig Darmspülungen 
vorgenommen. Es wird über 5 Fälle berichtet. Der erste betraf ein 2tägiges Kind mit Erschei- 
nungen des Darmverschlusses.. In dem Bruchsack befanden sich Coecum, Processus vermi- 
formis und ein Teil des Heums. Nach Ausführung der Appendikostomie wurden die Rectus- 
scheiden und die Bauchdecken miteinander vernäht. Die Appendikostomiewunde wurde nach 
14 Tagen geschlossen. In dem 2. Falle, der ein 1 Stunde altes Baby betraf, wurde ein Meckel- 
sches Divertikel entfernt. Eine Appendikostomie war in diesem Falle nicht erforderlich. Reak- 
tionsloser Heilungsverlauf. Auch der 3. Fall, welcher ein eintägiges Kind betraf, verlief gut. 
Die Verhältnisse lagen ähnlich, wie im ersten Falle, doch bestanden keine Deuserscheinungen. 
Der 4. Fall verlief letal. Ein 5. Fall wird als ein Fall von spontaner Heilung einer Nabelhernie 
beschrieben. Die Ursache für die Mißbildung liegt in einem Fehler in der Entwicklung des 
Mesoblasts. . Stettiner (Berlin). 


Magen, Dünndarm: i i 

Bacigalupo, Juan: Pylorushypertrophie beim Kind. Semana méd, Jg. 28, 
Nr. 39, S. 430—432. 1921. (Spanisch.) 

Sektionsbefunde bei 2 Säuglingen. Nur die Muscularis war hypertrophisch, Serosa und 
Mucosa normal. Draudt (Darmstadt). 

Donati, M. e 6. Parlavecchio: Patologia e clinica delle ptosi gastro-intestinali. 
(Pathologie und Klinik der gastrointestinalen Ptose.) (XXVIII. congr. d. soc. ital. 
di chirurg., Napoli, 25.—27.X.1921.) Rif. med. Jg. 87, Nr. 46, S. 1069—1071. 1921. 

Bericht über die Vorträge auf dem Chirurgenkongreß in Neapel. In bezug auf Pathologie 
und Behandlung zusammenfassende Referate ohne neue Forschungsergebnisse. Zieglwallner. 

Zentralorgan 1. d. gesamte Chirurgie. XVI. 8 
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Schiassi, B.: Procedimento di elezione nella cura della gastroptosi-eetasia 
idiopatica. (Methode der Wahl bei der idiopathischen ptotischen Magenektasie.) 
Bologna: Indust. graf. Ital. 1921. 10 S. 

Verf. verwirft die Gastropexie (Rovsing, Duret), die kein dauerndes Schwinden 
der Beschwerden erziele und die Gastroenterostomie als alleinige Operation. Er emp- 
fiehlt Raffung des Magens nach eigener Methode mit anschließender Gastroentero- 
stomie. 

Von einem Schnitt in der Mittellinie legt Schiassi nach Durchtrennung des Mesocolon 
transversum die Magenrückwand in ganzer Ausdehnung frei. In der oberen Hälfte und etwa 
in der Mitte wird je eine Reihe von 3 vertikalen, die Magenwand etwa 3cm weit raffenden 
Knopfnähten angelegt. Die 2 seitlichen Nähte liegen je einen Querfinger weit von der großen 
bzw. kleinen Kurvatur ab. Die mittlere ist in der Mitte zwischen diesen beiden. Mit dem einen 
Fadenende einer seitlichen wird eine fortlaufende Naht zur mittleren, mit dem einen Fadenende 
der mittleren eine solche zur anderen seitlichen ausgeführt. Das gleiche wird auf der Vorder- 
seite des Magens vorgenommen. Die Nähte fassen nur Serosa und Muscularis; sie werden mit 
Seide Nr. 1 gemacht; vor ihrer Knotung werden die zur Berührung kommenden Serosaflächen 
mit offizineller Jodtinktur angeätzt. In gleicher Weise wird das Mesocolon transversum und 
das Omentum minus gerafft. Im freibleibenden Antrumteil des Magens wird dann eine hintere 
Gastroenterostomie nach Hacker angelegt. Ober- und unterhalb der Gastroenterostomiestelle 
wird der Darm noch zur Sicherung der Nahtstelle mit einigen Knopfnähten an der Magenwand 
befestigt. 

Wenn die festen Speisen auch am gastroenterostomierten Magen diesen nicht gleich 
verlassen, so wird demselben durch den dem Röntgenschirm nachweisbaren raschen 
Austritt namentlich der flüssigen Bestandteile der Nahrung eine wesentliche Belastung 
durch den neuen Ausgang abgenommen. Daß dagegen die Gastroenterostomie allein 
nicht zur Beseitigung der Beschwerden führt, ja sogar häufig diese noch vermehrt, 
haben dem Verf. zahlreiche eigene Beobachtungen gezeigt. Die Kombination der 
Raffung mit der Gastroenterostomie ergab dagegen in den — zahlenmäßig nicht an- 
gegebenen — Fällen des Verf. stets ausgezeichnete subjektive wie objektive (Radio- 
graphie) Resultate. | Zreglwallner (München). 

Klapp und Riess: Die Anheftung des gastroptotischen Magens an die Rippen. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 125—137. 1921. 

Schnitt parallel dem linken Rippenbogen (2—3 Querfinger unterhalb desselben), Vor- 
ziehen und genaue Untersuchung des Magens auf Verwachsungen, Narben, Ulcus usw. Senkrecht 
verlaufende Raffnähte an der Vorderwand des Magens von der kleinen Kurvatur nach abwärts 
mit starken Seidennähten, Durchziehen des oberen Fadenendes mittels Stielnadel oberhalb der 
Rippe bzw. des Rippenbogens und des unteren Fadenendes unterhalb der Rippe durch alle 
Schichten der Bauchwand. Sind sämtliche Nähte durchgeführt, so wird mittels der Stielnadel 
der obere Faden subcutan zur Austrittsstelle des unteren Fadens heruntergeleitet. Ver- 


knüpfung sämtlicher Fäden nach Betupfung der vorderen Magenfläche mit Jodtinktur oder 
leichter Scarification derselben (mehrere Abbildungen). 


Bericht über 9 mit gutem Erfolge operierte Fälle. Krankengeschichten mit sche- 
matischer Einzeichnung des Röntgenbefundes. Colmers (Koburg). 


Kümmell, Hermann: Zur Operalion des Kardiospasmus und des Oesophagus- 
carcinoms. (Chirurg. Univ.-Klin., Hamburg-Eppendorf.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 117, H. 2, S. 193—204. 1921. 

1. Beitrag zur Kasuistik der idiopathischen Oesophagusdilatation. Kümmell 
unterscheidet ätiologisch zwei Momente: Primärer Kardiospasmus und winklige 
Knickung des Oesophagus dicht oberhalb der Kardia. In dem mitgeteilten, äußerst 
hartnäckigen Falle lag die letztere Genese vor, da auch nach völliger (stumpfer) Zer- 
reißung des Kardiamuskelringes ein Rezidiv auftrat. Schließlich mußte der Oeso- 
phagus völlig ausgeschaltet werden. (Durchschneidung der Kardıa. Oesophago- 
jejunostomie. Bildung eines antethorakalen Oesophagus nach Kirschner.) 2. Er- 
fahrungen mit der Kirschnerschen Methode des Oesophagusersatzes: 3 Fälle (ein 
_ Carcinom, eine Ätzstriktur und die oben beschriebene Oesophagusdilatation). Fall 1 
und 2 starben sekundär an Perforationsperitonitis, ausgehend vom blind verschlossenen 
Oesophagusstumpf; Fall 3 verlief günstig. Die Oesophagusjejunostomie ist also bei 
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Anwendung des Kirschnerschen Verfahrens in allen Fällen anzulegen, selbst dann, 
wenn absolut impermeable Stenosen des Oesophagus vorliegen! 3. Zur Radikal- 
operation des Oesophaguscarcinoms: Die Gefahren der Radikaloperation fallen weniger 
der Blutung oder der Verletzung der Nn. vagi als vielmehr der unbeabsichtigten Pleura- 
eröffnung und der langen Dauer der Operation zur Last. K. hat folgendes Verfahren 
angewandt: Laparotomie, Lösung der Kardia aus dem Hiatus oesophageus und 
stumpfes Vordringen nach aufwärts mit dem Zeigefinger, der den Oesophagus umkreist. 
Gleichzeitig Freilegung des Oesophagus oberhalb der Clavicula und stumpfes Präparieren 
nach abwärts, bis sich die Zeigefinger beider Operateure im hinteren Mediastinum be- 
rühren. Durchschneidung des doppelt unterbundenen Oesophagus am Halse, Herab- 
ziehen des Organs vor die Bauchwunde und Exstirpation der mobilisierten Partie. 
Hierauf Bildung des Magenoesophagus nach Kirschner. Anwendung des Über- 
druckapparats ist unbedingt erforderlich. (Ein Patient starb infolge von Pneumo- 
thorax.) Zum Schluß empfiehlt K. auf Grund zahlreicher Tier- und Leichenversuche 
und einer Operation am Lebenden folgende Methode: Laparotomie. Mobilisierung 
des gesamten Magens und des Oesophagus auf abdominalem und collarem Wege. 
Hierauf wird der uneröffnete Oesophagus im Zusammenhang mit dem mobilisierten 
Magen durch das hintere Mediastinum hindurch und aus der seitlichen Halswunde 
herausgezogen. Darauf erfolgt Resektion der carcinomatösen Partien und Vereinigung 
des Magens mit dem stehenbleibenden Halsoesophagus. Die Folgen einer Pleuraver- 
letzung sind bei Anwendung des Überdruckverfahrens nicht sehr gefährlich, da der 
Magenschlauch die Pleurawunde tamponiert. Auch die Infektionsgefahr soll nicht 
bedeutend sein, da Oesophagus und Magen uneröffnet durch das hintere Mediastinum 
hindurchgezogen werden. Über die Ergebnisse dieser interessanten Methode bei An- 
wendung auf den lebenden Patienten finden sich keine Angaben. Bonn (Frankfurt). 


Block, Werner: Die Lokalisierung des Ulcus ventrieuli und Ulcus duodeni 
mit Hilfe der Blutamylasebestimmung. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 118, S. 114—124. 1921. 

Von der Tatsache ausgehend, daß bei Pankreaserkrankungen und -verletzungen 
der Gehalt von Amylase im Blut und Urin steigt, versucht Verf. festzustellen, ob auch 
bei krankhaften Veränderungen in der nächsten Umgebung des Pankreas (Magen- 
und Duodenalulcus) eine Amylasevermehrung im Blut festzustellen ist. Er benutzt hier- 
zu die Wohlgemuthsche Methode, die auf der Jod-Stärkereaktion beruht. Beträcht- 
liche Amylasesteigerung kann eintreten bei Sitz des Ulcus im präpylorischen Ab- 
schnitt, bei ulcerierenden malignen Magentumoren bei Ulcus duodeni. Besonders stark 
kann die Vermehrung werden bei direkter Beteiligung des Pankreas am Krankheits- 
prozeß, wogegen Erkrankungen der Pylorusgegend fast immer ohne stärkere Ein- 
wirkung auf die Blutamylase blieben. Die praktische Bedeutung der Methode erscheint 
gering. Vollhardt (Flensburg). 


0’Day, J. Christopher: The relation of pylorie resistance to the recurrence of 
stomach ulcers. (Die Beziehung des Pyloruswiderstandes zum Magengeschwürrezidiv.) 


Americ. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 11, S. 354—355. 1921. 

O’Day findet den Hauptgrund für das Rezidivieren eines Magengeschwürs im Wider- 
stand der klappenähnlichen Funktion des Pylorus. Schließt man diesen aus, so heile das 
Ulcus. Bei einem Patienten mit Ulcus der Hinterwand des Magens wollte er nach Mayo von 
einer Incision der Vorderwand aus das Geschwür excidieren, was jedoch wegen einer sehr 
ausgedehnten callösen Zone unmöglich war. Es wurde daher nur eine Gastroenterostomie 
angelegt, in einem zweiten Eingriff sollte die Resektion ausgeführt werden. Nach 11 Wochen 
zeigte sich nun beidieser zweiten Operation dasganze callöse Ulcus verschwun- 
den, eine einzige lineäre kaum sichtbare Narbe in der Hinterwand, die Schleimhaut sonst 
völlig normal. Nach 5 Jahren noch völlige Heilung. Daher, schließt O’Day, ist die Gastro- 
enterostomie die Methode der Wahl Draudt (Darmstadt). . 


Alivisatos,Andr6 S.: Un cas de stönose me&dio-gastrique d’origine ulcöreuse ä 


&volution rapide. (Ein Fall von Sanduhrmagen nach Geschwür mit schneller Ent-. 
3% 
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wicklung.) Arch. des malad. de l’appareil dig. et de la nutrit. Bd. 11, Nr. 5, 


8. 330—334. 1921. 

Verf. beschreibt einen Fall von Sanduhrmagen. Im proximalen Teil befindet sich außer- 
dem an der kleinen Kurvatur ein Divertikel, gerade oberhalb des engen Verbindungskanals. 
3 Röntgenogramme sind abgebildet: 1. Im Stehen, 2. in Rückenlage und 3. nach subcutaner 
Einverleibung von 2 mg Atropin. Namentlich das letzte Bild zeigt den trichterförmigen 
Eingang der Verbindung der beiden Magenhälften. Bei der Aufnahme in die Klinik bestand 
bei der 22jährigen Patientin im linken Epigastrium eine druckempfindliche, mandaringroße, 
geschwulstähnliche Masse, welche durch Ruhe, Diät und Wärmeapplikation in 4 Monaten 
verschwand. Verf. hält diese Erscheinung für eine chronische Perigastritis. (Nach der Anamnese 
handelte es sich um eine sog. gedeckte Perforation, wofür auch die bei der Operation gefundene 
gastro-parietale Adhäsion spricht. Ref.) Operativer Befund: Geschwür der kleinen Kurvatur 
mit wahrer Stenose auf der Grenze von oberem und mittlerem Magendrittel. Perigastrische 
Adhäsionen, Adhäsion vom Magen zur Bauchwand, welche den Magen in der Höhe der Stenose 
einschnürt. Gastroenterostomie (ohne nähere Angaben. Ref.). Dieser Fallunterscheidet sich 
von den typischen Fällen von Sanduhrmagen, indem Pat. noch nicht ein Jahr dyspeptische 
Beschwerden hatte, während erst seit einem halben Jahr bleibende Schmerzen aufgetreten 
sind, jedoch ohne Erbrechen, ohne Melaena (? Ref.) usw. Diese kurze Zeit hat hier zur Aus- 
bildung der Stenose mit perigastritischen Erscheinungen genügt, während in den allermeisten 
Fällen ein jahrelanges Magenleiden, oft durch Perioden von relativem Wohlbefinden unter- 
brochen, vorangegangen ist. Ign. Oljenick (Amsterdam). 

+ Baumann, Ernst: Aufsteigende Jejunuminvagination nach Gastroenterostomie. 
Bemerkung zu der Mitteilung von Privatdozent Dr. Hartert in Nr. 32, 1921 dieses 


Blattes. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 42, S. 1543—1544. 1921. 

Verf. macht davon Mitteilung, daß er die seltene Komplikation einer aufsteigenden 
Jejunuminvagination nach Gastroenterostomie schon vor einigen Jahren zusammen mit 
seinem damaligen Chef, Oberarzt Dr. Eberle, in Offenbach a. M. beobachten konnte. Im 
Gegensatz zu dem von Hartert veröffentlichten Fall handelte es sich nicht um eine hintere, 
sondern um vordere Gastroenterostomie mit Braunscher Anastomose. Es kam in diesem 
Falle 2mal nacheinander zu aufsteigender Invagination, so daß bei der Wiederholung schon 
ante operationem mit größter Wahrscheinlichkeit die richtige Diagnose gestellt werden konnte. 
Die Operation verlief beide Male glatt. Verf. glaubt, daß die Genese für die Invagination 
bei seinen Fällen und dem Fall von Hartert die gleiche sei. Er hält aber den Entstehungs- 
mechanismus noch nicht für genügend geklärt. Dencks (Neukölln). 

Papez, James W.: Abnormal position of ihe duodenum. (Abnorme Lage des 
Duodenums.) (Dep. of anat., Cornell univ. med. school, Ithaca, New York.) Anat. rec. 


Bd. 21, Nr. 3, S. 309—321. 1921. 

Verf. beschreibt einen Fall unvollständiger Rotation des Duodenums um die Mesenterial- 
wurzel, also einer Hemmung des normalen von Lewis und Pa pez, in letzter Zeit auch von 
Frazier und Vogt an Serienbildern menschlicher Embryos geschilderten Entwicklungs- 
prozesses. Der an der Leiche eines erwachsenen Mannes mit ganz gesunden Bauchorganen 
erhobene Befund war folgender: Magen etwas kleiner als normal. Pylorus wie gewöhnlich 
unmittelbar rechts neben der Mittellinie gelegen. Leber und die Gebilde des kleinen Netzes, 
von einer spitzen Ausziehung des linken Leberlappens abgesehen, regelrecht. Das Duodenum 
liegt im ganzen rechts von der Mittellinie vor dem Hilus und unterem Pol der rechten Niere. 
Sein oberer Teil zeigt eine nach oben konvexe Biegung, sonst aber normales Verhalten. Die 
Pars descendens duodeni geht mit einer scharfen Wendung nach oben, vor dem Hilus der 
rechten Niere, in die Pars inferior über. Sie ist vollständig von Peritoneum bedeckt, das sich 
ventral in das obere Blatt des Mesocolon transversum fortsetzt. Der der linken Seite der Pars 
descendens anliegende Pankreaskopf sendet einen rechts von den Mesenterialgefäßen liegenden 
Ausläufer caudalwärts. Der dritte vor der rechten Niere gelegene Abschnitt des Duodenums 
steigt aufwärts, verläuft weiter dorsal über die Wurzel der großen Mesenterialgefäße, um dann 
an ihrer linken Seite vor dem rechten Psoas rechts von der V. cava infer. in.der Höhe des 
3. Lendenwirbels in das Jejunum überzugehen. Die Radix mesenterii verläuft an der Außen- 
seite des rechten Psoas von einem oberen 7 cm nach rechts von der Mittellinie gelegenen Punkt 
bis weit in die Fossa iliaca, so daß Coecum und unteres Dünndarmende den Inhalt einer großen 
Leistenhernie bilden. Das Kolon ist abnorm lang; der linke Teil des Querkolons bildet eine 
nach abwärts konvexe Schleife. — Im Anschluß an die Beschreibung dieses Falles gibt Verf. 
eine Zusammenstellung der seit 1886 hauptsächlich in der englischen Literatur veröffentlichten 
Fälle von abnormer Lagerung des Duodenums. Die Fälle von Bryce, Eddy, Harman, 
Reid, Roud und Clermont, von denen besonders der erstgenannte große Alınlichkeit mit 
dem vom Verf. beobachteten und abgebildeten hat, werden auch durch schematische Skizzen 
erläutert. Bemerkenswert ist, daß nach Untersuchungen von Fawcett und Blackford, 
die sich auf 337 Sektionen stützen, der Übergang des Duodenums. in das Jejunum in über 
1% der Fälle rechts von der Wirbelsäule liegt. Kempf (Braunschweig). 


us. BT er 


- Kuttner, L.: Das Ulcus duodeni. Verhandl. d. 2. Tag. üb. Verdauungs- u. 
Stoffwechselkrankh., Bad Homburg v. d. Höhe v. 24.—26. IX. 1920, S. 6—64. 1921. 

Besprechung der bestehenden divergierenden Anschauungen über die Häufigkeit 
und die Pathogenese. Dann werden 4 Verlaufsarten unterschieden: 1. völlig sym- 
ptomenlos, 2. nur dyspeptische und nervöse Beschwerden, 3. das gleiche, aber mit 
„duodenalen“ Ulcusschmerzen, 4. Blutung oder Perforation. Eine für das Ulcus duodeni 
charakteristische Anamnese wird abgelehnt. Druckempfindlichkeit ist wenig zuver- 
lässig. Hyperacidität bestand unter 235 Fällen (durch was gesichert? Ref.) nur 101 mal. 
Die Motilität ist beim unkomplizierten Ulcus meist normal. Nach sehr eingehender 
Besprechung des Nachweises okkulten Blutes erklärte Verf., daß jede nennenswerte 
Hyperämie der Schleimhäute der Verdauungsorgane auch zu okkulten Blutungen führen 
kann und daß seinem Nachweise in zweifelhaften Fällen keine große Bedeutung bei- 
zulegen sei! Bei ausgesprochenen Ulcussymptomen spricht eine duodenale Magen- 
motilität im Röntgenschirm für Ulcus duodeni. Pathognomonisch ist nur der per- 
sistierende Duodenalfleck. Kombination mit Appendicitis kommt vor. Die Blutungen 
verhalten sich verschieden. Übergang des Ulcus in Carcinom ist sehr selten. Die 
Prognose ist ungünstiger als beim Magengeschwür. Behandlung durch Ruhe und 
Liegekur mit Leubediät, aber raschere Zulagen im Sinne von Lenhartz. Heiße 
. Umschläge nur stundenweise. Medikamente spielen keine Rolle. Bei Blutungen mehr- 
tägiges Fasten. Längere Stuhlverstopfung während der Kur soll verhütet werden. 
Kein Operationsverfahren sichert eine Dauerheilung; die quere Resektion, welche es 
am ehesten täte, ist meist nicht durchführbar. Magnus-Alsleben (Würzburg)., 

Finsterer, Hans: Operative treatment of acute duodenal hemorrhages dangerous 
to life. (Operative Behandlung der bedrohlichen akuten Duodenalblutungen.) Americ. 
journ. of surg. Bd. 35, Nr. 10, S. 319—322. 1921. 

Verf. empfiehlt die Frühoperation innerhalb von 24 Stunden bei allen Blutungen 
aus einem Ulcus duodeni, bei dem der Krankheitsverlauf Verdacht auf eine Penetration 
in: Nachbarorgane (Pankreas) erweckt; dieser Verdacht besteht dann, wenn ein Ulcus 
duodeni aus dem Stadium der ausgesprochenen Periodizität übergeht in ein Stadium, 
in dem der Kranke fast nie mehr völlig schmerzfrei ist. — Die Operation bringt die 
Blutung mit Sicherheit zum Stillstand und ist, frühzeitig ausgeführt, nicht gefährlicher 
als eine Magenoperation überhaupt. — Verf. hat mit gutem Erfolg 35 Ulcera im Stadium 
schwerster Blutung operiert, in den meisten Fällen war tagelange, ergebnislose interne 
Behandlung vorangegangen. Die Mortalität betrug bei den resezierten Fällen 8,3%, 
gegenüber 4,5%, neuerdings 1,2%, der Duodenalresektionen im nichtblutenden Stadium 
und läßt sich durch Frühoperation sicherlich beträchtlich verringern. — Die Todes- 
ursache war 2 mal Anämie, 1 mal Peritonitis infolge gleichzeitig bestehender Perforation, 
] mal eine neue Blutung. — Die Methode der Wahl ist die Resektion des Duodenums 
mit der Hälfte des Magens; das Ulcus wird, falls es penetriert, zurückgelassen und das 
blutende Gefäß ligiert; in schweren Fällen begnügt man sich mit Pylorusverschluß 
und Gastroenterostomie, wobei das blutende Ulcus durch einen genügend großen 
Tampon komprimiert wird. — Allgemeinnarkose ist kontraindiziert, aber auch mit 
Novocain muß man vorsichtig sein (nur !/,proz. Lösungen!), ebenso mit Morphium. — 
Splanchnicusanästhesie ist nicht zu empfehlen. — Die Arbeit enthält einige sehr in- 
struktive kasuistische Mitteilungen, die den Vorteil der Früboperation erhellen. Deus. 

Czirer, Läszlö: Ein Fall von Calcinosis interstitialis. Orvosi hetilap Jg. 65, 
Nr. 40, S. 353—355. 1921. (Ungarisch.) 

Der Fall betrifft einen 8jährigen Knaben, dessen Erkrankung im April 1917 mit 
Knotenbildung in der linken Kniekehle begann; dazu gesellten sich bald Knoten 
in beiden Achselhöhlen. Im Herbst 1918 Incision eines großen Abscesses an der Hinter- 
wand des Oberschenkels, dessen Wand von kalksalzinkrustierter Intermuskulärfascie 
gebildet war; die in der Flüssigkeit suspendierten festen Teilchen bestanden teils aus 
Calciumphosphat, teils aus fein emulgiertem Neutralfett, teils aus Zelldetritus. Bei der 
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jetzigen Nachuntersuchung ist kein wesentliches Fortschreiten der Krankheit festzu- 
stellen, auch nicht radiologisch das Auftreten neuer Herde; am Rand der rechten 
Achselhöhle liegen an zwei stecknadelkopfgroßen Stellen die Infiltrate nach Durch- 
bohrung der Haut frei an der Oberfläche; die daraus entnommene Probe enthält 60%, 
Calciumphosphat, Fett und sonstige Gewebereste. Mikroskopisch findet sich um die 
Knoten herum das Bindegewebe im Zustand chronischer reaktiver Entzündung. — 
Die so wünschenswerte Entscheidung, ob bei der interstitiellen Calcinosis Verände- 
rungen des Bindegewebes das Primäre, Kalkeinlagerung das Sekundäre ist, oder ob 
durch irgendeine Stoffwechselstörung Kalksalze sich in intaktes Bindegewebe ab- 
scheiden, ist auch durch die Beobachtung des vorliegenden Falles nicht gefördert 
worden. Kaufmann (Mannheim)., 


Meulengracht, E.: Darmstriktur und perniziöse Anämie. Arch. f. Verdauungs- 
krankh. Bd. 28, H. 3/4, 8. 216-225. 1921. 

Es werden die bisher bekannten 5 Fälle zusammengestellt, denen ein eigener aus- 
führlich zugefügt wird. Verf. glaubt nicht an ein zufälliges Zusammentreffen von 
Darmstriktur und perniziöser Anämie. Die fibrösen Strikturen sind auf alte abgeheilte 
tuberkulöse Darmgeschwüre zurückzuführen. Sie werden als Stütze des intestinalen 
Ursprungs der perniziösen Anämie angesehen, die sich auf der Grundlage gutartiger 
Darmstrikturen durch Resorption hämotoxischer Stoffe oberhalb der Striktur ent- 
wickelt. F. Weinberg (Rostock)., 


Wurmtortsatz: 


Pron, L.: La palpation de l’appendice. (Palpation des Wurmfortsatzes.) Rev. 


internat. de méd. et chirurg. Jg. 32, Nr. 10, S. 122—123. 1921. 

Im Gegensatz zu der anscheinend weit verbreiteten Ansicht, daß die Palpation des 
Wurmfortsatzes schwer gelingt, steht Verf. auf Grund einiger ausländischer, speziell 
russischer Arbeiten und auf Grund eigener Erfahrung auf dem Standpunkt, daß der Wurm- 
fortsatz bei den meisten Menschen zu tasten ist. Das beste Verfahren ist das Gleitverfabren 
nach Gl&nard mit der Modifikation, nicht mit der Spitze, sondern mit der Radiakeite der 
Hand zu palpieren, wobei die Hand unter leichten schrägen Bewegungen allmählich sich von 
der Oberfläche nach der Tiefe durcharbeitet, ohne aber die Hand gegen die Haut zu verschieben; 
evtl. ist zu stärkerer Tiefenwirkung die linke Hand auf den Zeigefinger der rechten aufzulegen. 
Normaliter tastet man einen derben, aber nicht harten und unter den Fingern rollenden Strang, 
welcher an der Basis mit dem Coecum verbunden und nach der Spitze sich frei erweist. Gegen 
Verwechslung mit dem untersten Ileum schützt dessen größerer Durchmesser und Geräusche. 
Bei Indolenz, Bauchdeckenspannung oder Lageanomalie kann das Resultat negativ sein. Da- 
gegen erlaubt das Verfahren, in vielen Fällen von leichter chronischer Appendicitis, auch wenn 
Anfälle in der Vorgeschichte fehlen, die Diagnose zu stellen, und zwar bei heftigem und um- 
schriebenem Schmerz, bei Fixation der Appendix und bei deren ungleichmäßigem Kaliber; 
andererseits kann man Appendicitis ausschließen bei Leuten, welche sich das Leiden nur ein- 
bilden. Sonniag (Leipzig). 


Jerlov, Emil: Sur le symptôme de Bastedo dans l’ appendicite. (Über das Baste- 
dosche Symptom bei Appendizitis.) (Serv. d. chirurg., hôp., Karlstad.) Acta chirurg. 


scandinav. Bd. 54, H. 2, S. 145—167. 1921. 

Verf. hat zur Nachprüfung des Bastedoschen Symptoms (Aufblähung des Dickdarms 
mit Luft, charakteristischer Schmerz in der Appendixgegend) eine Sonde konstruiert (Ab- 
bildung) die durch Aufblähung eines die Sonde umgebenden Gummiballons (ähnlich dem an 
der Trendelenburgschen Tamponkanüle; Ref.) einen dichten Luftabschluß am After ge- 
währleistet und die gleichzeitig die manometrische Messung des ausgeübten Druckes, sowohl 
an der Abschlußvorrichtung, wie im Darme selbst, gestattet. Die Sonde wird 20—60 cm weit 
eingeführt. Der Verschlußballon wird sodann unter Kontrolle des Manometers aufgeblasen 
(der Druck schwankte bei der Untersuchung des Verf. zwischen 40 und 120 mm Quecksilber). 
Sodann wird der Darm unter gleichzeitiger Überwachung des Manometers und des Abdomena 
des Kranken aufgeblasen. Sobald eine ausgesprochene Schmerzäußerung erfolgt, wird die Luft- 
zufuhr unterbrochen. Erfolgt keine Schmerzäußerung, so kann die Luftzufuhr bis zu einem 
Druck von 120 mm Quecksilber fortgesetzt werden. Es ist Obacht zu geben, daß das Coecum 
nicht zu stark ausgedehnt wird. Bei Insuffizienz des Sphinkters ist die Luftzufuhr zu unter- 
brechen. 


Verf. hat 100 Fälle mit dieser Methode einer Untersuchung unterzogen. Unter 
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diesen 100 Fällen befanden sich 60 Appedicitiden, eine Periappendicitis und eine Neu- 
bildung der Appendix. Die übrigen 38 Fälle erstreckten sich auf Krankheiten, die am 
häufigsten differentialdiagnostisch in Betracht kommen. Die Resultate waren fol- 
gende: Unter 24 Fällen chronischer Appendicitis 13 mal (54%) Bastedo positiv; unter 
19 Fällen chronischer Appendicitis mit akuter katarrhalischer Steigerung 17 positiv 
(90%), unter 14 Fällen ulceröser oder ganpranöser Appendicitis 13 positiv (193%/,, 
unter 3 Fällen Appendicitis mit Peritonitis 3 positiv (100%). Der positive 
Bastedo trat bei einem Manometerdruck von 33 mm Quecksilber auf. Die 38 Fälle 
der zweiten Gruppe waren sämtlich negativ. Die Methode kann natürlich nur in Kran- 
kenhäusern angewendet werden unter Beobachtung aller Vorsicht und Berücksichtigung 
der Kontraindikation, insbesondere kommt sie bei akuten Peritonitisfällen ohne sichere 
Ursache in Betracht. Der Verf. hat in den 3 von ihm beobachteten Fällen keine un- 
günstigen Folgen des Verfahrens gesehen. Colmers (Koburg). 


Seliger, P.: Über den Einfluß der anaeroben Bakterien bei Appendicitis und 
Darmgangrän. Fortschr. d. Med. Jg. 39, Nr. 26, 8. 915—916. 1921. 

Bei den von lokal oder diffus gangränösen Appendicitiden ausgehenden Peritoni- 
tiden spielen gewisse in jedem Falle wiederkehrende anaerobe Bakterien (Bact. 
fusiformis, speudotetanus) bezüglich der das allgemeine Krankheitsbild verursachenden 
Bakteriengifte nach den Untersuchungen des Verf. die Hauptrolle. Nicht der Koli- 
bacillus, wie man früher glaubte, sondern die im Darm befindlichen 
Anaerobier sind die eigentliche Ursache der Appendicitis. Frühzeitig in 
die Peritonealhöhle eindringend rufen sie neben spärlich vorkommenden sauerstoff- 
toleranten Bakterien den ‚peritonealen Entzündungsprozeß hervor, dessen pathologisch- 
anatomische Gestaltung in erster Linie durch sie bestimmt wird. Durch ihre giftigen 
Sekrete und Bakterienkörperzerfallprodukte, die hervorgerufen werden durch einen 
durch sie bedingten ausgiebigen Leukocytenzerfall, verleihen sie dem Krankheitsbilde 
den Charakter der gewöhnlichen hyperakuten, mitunter aber auch schleichenden 
schweren Intoxikation, dem wir in diesen Fällen begegnen. Der putride Charakter 
des Peritonealexsudates bei den meisten vom Wurmfortsatz ausgehenden Peritonitiden 
wird durch das Vorkommen von anaeroben Bakterien in dem Exsudat bedingt. 

Bode (Bad Homburg). 

Rheindorf: Bemerkungen zu Staemmlers Mitteilung: „Zur Frage der Bedeu- 
tung der Helminthen für die Entstehung der Appendicitis“. (Zentralblatt für all- 
gemeine Pathologie, Bd. 31, H. 15.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 
Bd. 32, H. 4, S. 93—94. 1921. 

Rheindorf fand erneut in 10 Wurmfortsätzen, die aus 3 verschiedenen Städten 
Deutschlands stammten, 7 mal Oxyuren, die in 4 Fällen auch mikroskopisch in der 
Wand festgestellt werden konnten; er sieht deshalb seine Vermutung bestätigt, daß 
bei ausgiebiger Anwendung von Serienschnitten der Befund von in die Processuswand 
eingedrungenen Würmern, die von ihm früher in 17% gefunden wurden, noch eine 
erhebliche Erhöhung erfahren würde (vgl. dies. Zentrlbl. 12, 550). Thorel. 


Appendicitis oder akute Adnexerkrankung? Differentialdiagnose durch Ab- 
grenzung der Empfindlichkeit bei Beklopfung und der Überempfindlichkeit der 
Haut. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 2, Nr. 12, S. 298-300. 1921. (Holländisch.) 

Bei entzündlichen Prozessen der Bauchorgane soll man mehr Gebrauch machen 
von der Palpation und der Abgrenzung der Empfindlichkeit. Zum wenigsten soll 
man eine Zone von Überempfindlichkeit der Haut und derjenigen, die bei Beklopfung 
schmerzhaft ist, nicht außer acht lassen. Die durch Beklopfung festgestellte .Zone der 
Empfindlichkeit mit Hilfe des Perkussionshammers zeichnet man sich auf. Sodann 
folgt die Aufzeichnung der Zone der Übe rempfindlichkeit der Haut. Diese Grenze 
stellt man fest nicht dadurch, daß man die Haut in Falten anhebt, sondern daß man 
die Haut leise und vorsichtig mit der Nadel bestreicht. Die Grenzen der Überempfind- 
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lichkeit der Haut laufen stets mit der Grenze der Hautempfindlichkeit parallel, die 
man mit Beklopfen festgestellt hat. Die Beobachtung dieser aufgezeichneten Gebiete 
gestattet uns die Feststellung von Entzündungs- und Eiterherden. Ebenso ihre Ver- 
änderung. Ferner entscheidet die Methode zwischen nervösen und entzündlichen 
Prozessen in der Bauchhöhle. Die Methode ist auf alle Fälle der einfachen Betastung 
durch Druck überlegen. Verursacht starkes Klopfen keine Schmerzen, dann kann 
man die Beschwerden des Patienten als funktionell ansehen oder annehmen, daß der 
Entzündungsprozeß auf die Schleimhaut beschränkt ist. Bezüglich der Überempfind- 
lichkeit der Haut kann man aus der Art und Form der Überempfindlichkeit oft den 
Unterschied von nervösen oder organischen Beschwerden herausbringen. Fehlen von 
Überempfindlichkeit spricht mit großer Wahrscheinlichkeit gegen Bauchfellaffektion. 
Umgekehrt findet man bei Peritonitis fast stets Überempfindlichkeit einer Hautzone. 
Überempfindlichkeit am untersten Leberrand weist auf Hepatitis hin. Überempfind- 
lichkeit in der Gegend des Kolons auf Kolitis oder spastische Obstipation. Überempfind- 
lichkeit zwischen Nabel und Schwertfortsatz auf Magengeschwür. Überempfindlich- 
keit rings um den Nabel mit gleichzeitig plötzlich auftretenden Schmerzanfällen ist 
ein Zeichen von Darmverschluß. Besonders wertvoll kann die Methode sein bei der 
Unterscheidung zwischen frischer Appendicitis und Adnexerkrankung. Subjektive 
Schmerzen: 1. Bei Appendicitis; meistens beginnend um den Nabel, erst später in der 
rechten Unterbauchseite. 2. Bei akuter Adnexerkrankung; in beiden Unterbauchseiten 
nach unten ausstrahlend. — Schmerz verursacht durch Druck bei 1. am stärksten am 
MceBurney-Punkte, von hier aus und medianwärts geringer, hauptsächlich oberhalb 
der rechten Linie, die beide Darmbeine verbindet. — Bei 2. auf beiden Seiten; die Zone 
ist ausgebreiteter, bis zur Mittellinie reichend und nach unten zunehmend, liegt größten- 
teils unterhalb der Verbindungslinie beider Darmbeinkämme. — Lokalisation von 
Hautüberempfindlichkeit und von Schmerz bei Beklopfung, bei 1. typisch um den 
MeBurney-Punkt, meistens um einige Finger breit von der Mittellinie entfernt. 
Bei 2. Hautüberempfindlichkeitszone reicht bis an die Mittellinie — Form der Über- 
empfindlichkeit und Schmerzzone bei Beklopfung. Bei 1. stets mehr oder minder 
runde Form. Bei 2. mehr oder minder ovale Form, die meistens quer liegt. — Links- 
seitige Überempfindlichkeit und Schmerzhaftigkeit bei Beklopfung. Bei 1. nicht 
selten in Verbindung mit reflektorischen Krämpfen der Flexur. Bei 2. linksseitige 
Entzündungszustände lassen sich durch die Methode leichter feststellen als durch 
Druck. Bei chronischen Prozessen gibt die Methode unsichere Resultate. Koch. 

Behan, Richard J.: Acute suppurative appendicitis (gangrene of the appendix) 
experimentally produced. (Akute eitrige Appendicitis [Gangrän der Appendix]- 
Experimente). (Surg. dep. a. pathol. laborat., St. Josephs hosp., Pittsburgh.) Americ. 
journ. of the med. sciences Bd. 162, Nr. 5, S. 705—711. 1921. 

Verf. experimentierte an Kaninchen. Durch Abbindung des Wurmfortsatzes an 
der Basis erhielt er, je nach dem der Faden durchschnitt und ins Lumen wanderte oder 
nicht, vollständige und unvollständige Abschlüsse des Appendixlumens. Ein teilweiser 
Verschluß des Appendixlumen verursacht im Kaninchenexperiment keine Appendicitis, 
auch nicht wenn Schleimhautdefekt gesetzt wird. Bei völligem Verschluß kommt 
es zur Ansammlung eines lymphänlichen Ergusses in dem submucösen Raum, der zu 
einer solchen Größe anwachsen kann, daß er die Mucosa frei abhebt. Bei Strangulation 
der Schleimhaut, Submucosa und Muscularis kommt es zur eitrigen Appendicitis, 
eine teilweise Unterbrechung der Zirkulation in der Mesoappendix führt nicht notwendig 
zur Entzündung. Völlige Unterbrechung in der Blutzufuhr der Appendix verursacht 
Gangrän. Verf. nimmt an, daß diese Gangrän zurückzuführen ist auf einen sich sehr 
schnell entwickelnden Entzündungsprozeß im Appendixlumen, welcher auf Mucosa, 
das submuköse Gewebe und die Muskulatur übergreift und rasch auf die Venen über- 
springt. So wird dann Thrombose und Gangrän von ascendierendem Charakter ver- 
ursacht. v. Redwitz (Heidelberg). 
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Läwen, A.: Über Erschlaffung des Sphincter ani beim Douglasabsceß. (C’hirurg. 
Univ.-Klin., Marburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 46, S. 1484—1485. 1921. 

Die beim Douglasabsceß häufig zur Beobachtung kommende Erschlaffung der 
Afterschließmuskulatur ist oft bei der Digitaluntersuchung nur an der geringen Kon- 
traktion des Schließmuskels über dem untersuchenden Finger nachzuweisen. In anderen 
Fällen wieder klafft der After und man sieht die mit glasigem Schleim bedeckte Dick- 
darmschleimhaut. Im Gegensatz dazu sieht man bei Entzündungsprozessen auf der 
unteren Mastdarmschleimhaut schmerzhafte Sphincterkontraktionen (Afterkrampf, 
Tenesmen). Auf Grund von physiologisch-experimentellen Studien ist anzunehmen, 
daß eine Sphinctererschlaffung auf einer Lähmung des Nervus pelvicus (parasympa- 
thische Fasern) oder Reizung der Hypogastricusfasern (sympathische Fasern) beruht. 
Da eine direkte Einwirkung des Abscesses auf die Nerven nicht erklärbar ist, wird 
angenommen, daß die Bakterientoxine vom Douglasschen Raume her die Bauch- 
fellserosa durchdringen, an die Wand des Dickdarmes treten und dort ihre Wirkung 
entfalten. Ob es sich dabei um eine Lähmung des erregenden Pelvikus oder Reizung 
des hemmenden Hypogastricus handelt, ist noch nicht entschieden. Wie bei der Peri- 
typhlitis Ödem der Bauchwand erst einige Tage nach der Entzündung auftritt, so 
macht sich auch die Toxinwirkung, die vom Douglasabsceß ausgeht und sich in Form 
der Muskelerschlaffung des Afters äußert, erst einige Tage nach Bestehen des Abscesses 
bemerkbar. Auch die beim Manne beim Douglasabsceß häufigen Störungen der Harn- 
entleerung sind vielleicht auf eine unmittelbare Beeinflussung des Nervennetzes der 
Blasenwand zurückzuführen. G. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 


Giardina, Serafino Giuseppe: Due easi di cancro primitivo dell’ appendice ver- 
miforme. (2 Fälle von primärem Krebs des Wurmfortsatzes.) (Div. chirurg., osp. 
cw.. Venezia.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 40, S. 944—946. 1921. 

Von 1089 Appendicitisfällen waren nur 2 krebsig. 

I. Fall. 15 Jahre altes Mädchen, hat im Jahre 1905 Appendicitisanfall mit Schmerzhaftig- 
keit und apfelsinengroße Resistenz. Bei der Operation Blinddarm verdickt, in der Nähe gelb- 
liche Knoten, im Mesenteriolum vergrößerte Drüsen, die mitsamt dem aus seinen Verwach- 

n befreiten Wurmfortsatz entfernt werden. Die histologische Untersuchung des 7 cm 

n Appendix zeigt neben chronischen entzündlichen Veränderungen Krebsnester. II. Fall. 
26 Jahre alte Frau, wird wegen Fibromyoma uteri operiert, Appendix mit Umgebung stark 
verwachsen, wird entfernt. Im 12 cm langen Wurmfortsatz fand man bis zur Serossa reichende 
Epithelnester, nebst auf chronische Entzündung chrakteristische Veränderungen. Die Drüsen 
des Mesenteriolum zeigten in keinem Falle krebsige Veränderungen. 

Der primäre Appendixkrebs hat keine charakteristischen Merk- 
male, meistens verläuft er unter dem Bilde einer chronischen Appendi- 
citis und bleibt zeitlebens latent. Die klinische Diagnose ist unmöglich, meistens 
befällt er junge Menschen, schreitet recht rasch vorwärts; es sind sämtliche Wurmfort- 
sätze histologisch zu untersuchen, die Behandlung kann nur eine chirurgische sein, 

von Lobmayer (Budapest). 
Dickdarm und Mastdarm: 


Hinglais, Manuel: Actinomyeosis of the caecum and appendix. (Aktinomykose 

des Coecums und Wurmfortsatz.) Internat. clin. Bd. 3, Ser. 31, S. 59—72. 1921. 
Der Ausgangspunkt der intestinalen Aktinomykose liegt fast immer in der Ileo- 
cöcalgegend, weil hier im Coecum die Schlacken der Verdauung am längsten stagnieren 
und so dem Pilz Gelegenheit geben zur Ansiedelung auf der Schleimhaut. Das früheste 
Stadium beobachtete Chiari, als Zufallsbefund bei einer Sektion, einen grauen, runden 
jungen Aktinomycesrasen von 1cm Durchmesser und 5 mm Dicke, dessen Fäden in 
die unterliegenden Lieberkühnschen Drüsen eingedrungen waren. Dann entstehen 
Geschwüre mit unterminierten Rändern und die langsam progressive Durchwucherung 
der Darmwände. Zur Perforationsperitonitis kommt es nicht, da früh eine 
sehr intensive Bindegewebsreaktion im Peritoneum mit ausgedehnten Verwachsungen 
der Därme untereinander und mit der Bauchwand einen kräftigen Wall bildet. Doch 
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im Gegensatz zur Tuberkulose, die den anatomischen Spalträumen folgt, durchwuchert 
der Pilz schrankenlos jedes Körpergewebe; nur Periost und Knochen werden selten, 
und das Lymphsystem niemals befallen; Metastasen folgen nie den Lymphwegen, 
sondern dem venösen Blutstrom. Gleichzeitig mit dem rücksichtslosen Weiterwuchern 
greift aber Erweichung und zahlreiche Fistelbildung und andererseits Vernarbung um 
sich (so des ursprünglichen Schleimhautulcus). Die Gefäße werden meist durch die 
starke Bindegewebsneubildung früher verschlossen als durch die Pilzwucherung er- 
öffnet. Bei langer Dauer tritt eine zum Tode führende Kachexie auf, mit Amyloid- 
entartung der Darmwand und übrigen Eingeweide: Die Darmwand wird durch das 
massige Bindegewebe förmlich erstickt und von der Blutzufuhr abgeschnitten, was 
Unterernährung zur Folge haben muß. — Die Inkubationszeit ist schwer zu be- 
stimmen, doch mag sie sehr lang sein; in einem Fall Müllers entwickelten sich die 
ersten Symptome einer Handaktinomykose erst 2 Jahre nach einer Splitterverletzung; 
der Splitter zeigte sich mikroskopisch mit Pilzwucherungen überzogen. Nach Ljung- 
dren ist ein Fremdkörper als Myceliumträger zur Entstehung der Infektion erforder- 
lich, der die Rolle eines Kulturmediums spielt; je länger er im Gewebe liegen bleibt, 
um so größer sind die Chancen für die Entwicklung der Aktinomykose. Klinisch 
bleiben die Anfangssymptome verborgen oder sind uncharakteristisch: Koliken, 
Durchfälle, oft mit Schleim oder Blut wie bei Ruhr, von Leibschmerzen begleitet, 
aber ohne peritoneale Reizerscheinung. Doch können Durchfälle ganz fehlen oder 
mit Obstipation abwechseln. Im folgenden Stadium der Tumorbildung läßt 
sich dagegen die Diagnose stellen: man findet eine diffuse, tiefe, ausgesprochen holz- 
oder knochenharte tumorartige Infiltration, unverschieblich, später auch von der 
Bauchwand und dem Knochen nicht mehr abzugrenzen. Ist die Bauchwand einmal 
erreicht, scheint die Ausbreitung mehr oberflächlich als in der Tiefe weiterzuschreiten, 
auch über die ganze linke Bauchseite hin, über die Leistenbeuge hinab, ja bis zum 
After. Es folgt das Stadium der Erweichung und Ulcerationen, die oft sehr 
schnell eintritt: die Haut nimmt eine charakteristische violett-blau bis schiefergraue 
Farbe an; deutliche Fluktuation führt rasch zu spontanem Aufbruch; doch entleert 
sich ebenso wie nach chirurgischem Eingriff, falls keine Mischinfektion besteht, kein 
Eiter, sondern nur wenig klare, schleimig-klebrige Flüssigkeit; die Taschen sind mit 
Granulationen gefüllt und entleeren von Zeit zu Zeit die bekannten gelben Körnchen. 
Die Fisteln sind meist sehr zahlreich durch ausgedehnte, minenartige Gänge verbunden 
und bleiben oft jahrelang bestehen. Tritt Heilung ein, folgt schließlich Vernarbung 
und Schwund der ganzen Infiltration unter Zurückbleiben tiefer violett oder schwarz 
pigmentierter Narben. Wichtig ist, daß ohne Sekundärinfektion der ganze 
Verlauf fieberfrei ist, daß die Lymphdrüsen nicht vergrößert sind und daß 
nie Ascites besteht. Der Verlauf ist ausgesprochen chronisch, nur mitunter mit 
akuten Schüben. Auch sind nach anscheinender Heilung bei interkurrenter Krankheit 
(Grippe) Neuausbreitung und Fortschreiten des Prozesses beobachtet. Andere Fälle 
täuschen rezidivierende Blinddarmattacken vor. Die Dauer beträgt meist 1—4, selten 
weniger als 2 Jahre. Wandert der Prozeß entlang dem Mesenterium in die Tiefe, ins 
retroperitoneale Gewebe, so drohen als Komplikation metastatische Leberabscesse 
(seltener in den Nieren, Lungen, Gehirn) durch das Pfortadersystem. Da diese häufig 
vom Darm aus mischinfiziert sind und sich rasch ausbreiten, brechen sie gerne in die 
freie Bauchhöhle durch und führen eine tödliche Peritonitis herbei. 


Beschreibung eines Falles, der unter dem Bilde der rezidivierenden akuten Appendicitis 
erkrankte und operiert wurde in der Annahme einer Phlegmone im Cavum Retzii. Nirgends 
Eiter. Bildung zahlreicher Fisteln über den ganzen Bauch hin, an Schenkelbeugen, Scrotum, 
Penis. Mehrfache Incisionen mit Ausschabung und Drainage, Spülungen und Verbände mit 
1—1/,% JK-Lösung; darauf rascher Umschlag zur Besserung, schließlich nach langer Zeit 
Heilung. 

Die Prognose ist sehr schlecht, besonders wenn der Prozeß vorwiegend nach der 
Tiefe fortschreitet, weil dann die chirurgischen Eingriffe nur unvollständig sein können. 
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Die Sterblichkeit muß nach der Literatur auf mindestens 80%, geschätzt werden. 
Grill hält bakterielle Mischinfektion für einen Vorteil, weil der Pilz gegen Bakterien 
wenig widerstandsfähig ist und rasch abgetötet wird, so daß Heilung erfolgen kann. 
Therapie: Möglichst vollständige Ausrottung durch frühzeitige Operation, unter- 
stützt durch innerliche Gaben von Jodkali, Arsen und Kalomel. Tölken (Bremen). 

Goldschmidt, Waldemar: Sphinkterersatz bei Anus praeternaturalis. (I. chirurg. 
Univ.-Klin., Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 27, S. 961—962. 1921. 

Goldschmidt hat in Anlehnung an die Erfahrungen Sauerbruchs mit dem 
Hautschlauch seit 1919 in mehreren Fällen versucht einen kontinenten Anus praeter- 
naturalis herzustellen. Nach Ausführung der Kolostomie in üblicher Weise und sorg- 
fältigem Verschluß der Peritonealhöhle wird auch Muskulatur, Fascie und Haut um 
die herausragenden Darmschenkel zum Teil mit dem Peritoneum, zum Teil unter- 
einander vernäht. Im Bereich des zuführenden Schenkels, also an der Stelle des zu- 
künftigen künstlichen Afters, werden beiderseits etwa 1!/,—2 cm vom Darm entfernt 
zwei 6—8 cm lange Incisionen gemacht, so daß rechts und links je ein Hautstreifen ge- 
bildet wird. Diese Hautstreifen werden später zur Bildung zweier Hautschläuche ver- 
wendet, die den künftigen After zirkulär umgreifen und durch die ein Gummidrain 
geführt wird, das man durch beliebig festes Zuziehen als Sphinkterersatz verwendet. 
Das Verfahren wurde bis jetzt nur an Patienten mit inoperablen Dickdarmgesch wülsten 
geübt. Da die betreffenden Kranken wenige Monate nach dem Eingriff ihrem Grund- 
leiden erlagen, war die Beobachtungszeit verhältnismäßig kurz, so daß über die Funk- 
tionsdauer des Sphinkterersatzes noch kein abschließendes Urteil möglich ist. 

Dencks (Neukölln). 

Kurtzahn, H.: Ergänzung zu dem Aufsatz ‚Sphineterersatz bei Anus praeter- 
naturalis“ von Dr. Waldemar Goldschmidt in Nr. 27 dieses Zentralblattes. (Chirurg. 
Uniw.-Klin., Königsberg i. Pr.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 41, 8. 1508 bis 
1510. 1921. 

Kurtzahn weist in seiner kurzen Veröffentlichung darauf hin, daß die in Nr. 27 
dies. Zentrlbl. von Goldschmidt geschilderten Versuche hinsichtlich der Bildung 
eines Sphinkterersatzes bei Anus praeternaturalis in der Kirschnerschen Klinik 
bereits seit langem überholt sind. Dort wird prinzipiell so verfahren, daß der Enddarm 
unmittelbar vor seiner widernatürlichen Mündung über einen in das Subcutangewebe 
verlagerten, seine Verlaufsrichtung kreuzenden, Hautschlauch geführt wird. Nach 
Hautdeckung dieses letzten Abschnittes des Darmes ist die Möglichkeit gegeben, den 
Enddarm zwischen dem Hautschlauch und der Oberhaut durch einen geeigneten Apparat 
zusammenzudrücken und die Stuhlentleerung so dem Willen des Patienten zu unter- 
werfen. Dieses Verfahren, von Kirschner Mai 1920 erstmalig praktisch verwirklicht, 
hat zu in jeder Hinsicht befriedigenden Resultaten geführt, zu Erfolgen, die zum Teil 
jetzt schon 1 Jahr überdauern. Auf welche Weise der oben skizzierte Zustand im ein- 
zelnen Falle hergestellt wird, hält K. für eine Frage der Technik, die verschieden gelöst 
werden kann. Die Hauptrolle spielt die Menge der zu der Plastik im einzelnen Falle 
zur Verfügung stehenden Haut. Kirschner verzichtete in geeigneten Fällen auf den 
Hautschlauch und umhüllte den etwa 10cm aus der Bauchwunde herausragenden 
Enddarm mit Haut. Auch so ergab sich die Möglichkeit, den Darm mechanisch zu- 
sammenzudrücken. Mit diesem Verfahren wurden ebenfalls ausgezeichnete, seit Jahres- 
frist bestehende, Dauererfolge erreicht. Die wenig ermutigenden Resultate, die Gold- 
schmidt mit dem Mattischen Verfahren der Einbringung eines Gummiringes in das 
Gewebe um den After erzielte, erscheinen Verf. sehr erklärlich. Er lehnt derartige 
Versuche entschieden ab. | Dencks (Neukölln). 


Leber und Gallengänge: 
Stewart, Charles F.: Transduodenal biliary drainage a valuable diagnostic and 
thorapeutie measure. (Transduodenale Gallendrainage, eine bemerkenswerte dia- 
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gnostische und therapeutische Maßregel.) Journ. of the Michigan state med. goc. 
Bd. 20, Nr. 11, 8. 438—443. 1921. 

Während die Sekretion der Galle fortwährend stattfindet, wird die Galle nur dann 
in den Darm entleert, wenn Nahrungsbrei in das Duodenum gelangt. Die Gallenblase 
erhält erregende und lähmende Fasern auf dem Wege des Splanchnicus, erregende 
vielleicht auch durch den Vagus. Der diskontinuierliche Charakter des Gallenflusses 
wird nach Meltzer durch einen Reflex geregelt, der abhängt von der Gallenblase, von 
dem Eintreten von Chymus in das Duodenum, und besonders erregt wird durch Vor- 
handensein von Pepton und Albumosen im Duodenum. Eine Lösung von Magnesium- 
sulfat in die Gegend der Papilla Vateri gebracht, macht den Sphincter derselben er- 
schlaffen und fördert so den Gallenabfluß. Durch die Einführung der Duodenalsonde 
von Einhorn kann nun das Magnesiumsulfat zu diagnostischen und therapeutischen 
Zwecken in den Zwölffingerdarm gebracht und die Galle von den verschiedenen Ab- 
schnitten der Gallenwege untersucht werden. Zur Technik wird folgendes angeraten: 
Vornahme der Untersuchung nach 10—12stündigem Fasten, genaueste Reinigung 
des Mundes und der Zähne mit Übermangan und dann mit destilliertem Wasser, Ein- 
führen der Duodenalsonde in sitzender Stellung des Patienten bis in den Magen und 
Aspiration evtl. vorhandenen Magensaftes zur Untersuchung, Einfließenlassen von 
250 ccm einer Kaliumpermanganatlösung 1 :10000, welche Lösung man wieder ab- 
fließen läßt mit nachfolgender Auswaschung durch steriles Wasser. Dann wird der 
Patient auf die rechte Seite gelegt und bringt in dieser Lage die letzten 20 cm der 
Sonde durch Schlingen in den Magen, und zwar im Zeitraum von 15—20 Minuten, 
damit sich die Sonde nicht im Magen aufrollt, sondern durch den Pylorus tritt. Evtl. 
kann dieses Durchtreten unter Kontrolle vor dem Fluorescenzschirm vor sich gehen. 
In die erste Aspirationsflasche kommt nun der vorhandene Duodenalinhalt; nunmehr 
Injektion von 50—75ccm einer 30 proz. sterilen, warmen Magnesiumsulfatlösung, 
welche Lösung möglichst vollständig gleich wieder abgelassen wird. Nach wenigen 
Minuten’ erscheint schon Galle, zuerst gemischt mit Magnesiumsulfat und dann rein. 
Jetzt wird die Flasche A angesetzt, in welche die citronengelbe Galle des Choledochus 
abfließt; in der Flasche B wird dann die viscide, goldgelbe Gallenblasengalle, die nun 
erscheint, aufgefangen und schließlich in der Flasche C die hellgelbe, klare, frisch be- 
reitete Galle gesammelt. In normalen Fällen beträgt der Inhalt der Flasche A 5—15, 
der der Flasche B 30—90 ccm, der der Flasche C je nachdem, wie lange die Sonde liegen 
bleibt. Durch Untersuchung der so gewonnenen Flüssigkeiten kann die Diagnose ge- 
macht werden, welcher Teil des Gallensystems erkrankt ist, durch Wiederholung des 
Vorgehens können Gallenstauungen, die bekanntlich Vorläufer der Gallensteinbildung 
sind, therapeutisch beeinflußt und so die Gallensteinerkrankung hintangehalten werden. 
Brown gab im Journ. of the Americ. med. assoc. 1920 gute Anhaltspunkte, Diagnosen 
aus den gemachten Untersuchungsbefunden zu stellen. Schwierig ist der bakteriologische 
Befund zu deuten, doch muß dabei bedacht werden, daß der normale Duodenalinhalt 
gewöhnlich steril ist, bei Magen-Darmstörungen verschiedene Kokken und Bakterien 
auftreten; Typhusbacillenträger konnten so gefunden werden. Durch die Duodenal- 
waschungen wurde nicht nur die Diagnose in vielen Fällen sichergestellt, sondern auch 
häufig bei Leuten mit chronischer Gallenblasenentzündung die Galle bakterienfrei 
gemacht, bei katarrhalischem Ikterus die Krankheitsdauer um die Hälfte abgekürzt; 
auch bei Pankreaserkrankungen kann die Diagnose auf diesem Wege gefördert werden; 
schließlich wurden auch einige Fälle von Protozoenerkrankungen der Gallengänge 
durch diese Methode in ihren Anfangsstadien erkannt und geheilt. Durch allgemeine 
Einführung der duodenalen Drainage könnten viele Fälle vor der sonst unvermeidlich 
werdenden Operation bewahrt werden. In der Diskussion macht Karsner darauf auf- 
merksam, daß mit zunehmender Erfahrung es sich herausgestellt hat, daß die Gallen- 
blase fast öfter die Ursache von abdominellen Erkrankungen ist als der Wurmfortsatz, 
daß die Erkennung von pathologischen Veränderungen der Gallenblase oft nur durch 
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das Mikroskop möglich ist; manche Kranke, die schon cholecystektomiert wurden 
und doch ihre Beschwerden nicht verloren haben, werden durch die Gallendrainage 
geheilt. Salzer (Wien). 

Schmieden, V. und Carl Rohde: Die Stauungsgallenblase mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Ätiologie der Gallenstauungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Frank- 
jurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 14—53. 1921. 

Verff. geben in dieser Arbeit eine zusammenfassende Darstellung des von ihnen 
eingeführten und als „Stauungsgallenblase“ schon an anderer Stelle beschriebenen 
Symptomenkomplexes. Die Gallenstauungen werden schon ohne Hinzutritt besonderer 
akzidenteller Momente allein durch den anatomischen Aufbau und die topographischen 
Lagebeziehungen der Gallenblase selbst und ihrer abführenden Gallenwege bedingt, 
besonders wenn die für eine geordnete Tätigkeit des Austreibungsmechanismus in 
Frage kommenden Hilfsfaktoren irgendwie geschädigt sind. Unter derartigen Voraus- 
setzungen entwickelt sich dann sowohl pathologisch-anatomisch wie klinisch das fest 
umrissene Bild der Stauungsgallenblase. Sie beruht letzten Endes auf einem Knickungs- 
verschluß des gewunden verlaufenden Cysticus an seinem Austritt aus dem Collum, 
und zwar handelt es sich hierbei um einen typischen Ventilverschluß des Cysti- 
cus. Derartige Gallenblasen sind im Stadium des Verschlusses groß und prall gespannt 
mit ganz charakteristischen Veränderungen ihrer Wandung. Der Inhalt solcher 
Blasen ist steril. Es handelt sich bei dem Leiden um kurze kolikartige Anfälle in 
der Lebergegend mit oft unbestimmten Klagen über Magenbeschwerden. Ikterus war 
nie beobachtet. Auf die heftigen Koliken folgt unmittelbar völliges Wohlbefinden und 
eine objektiv nachweisbare völlige Schmerzfreiheit der Gallenblasengegend. Die 
Therapie besteht in der Cholecystektomie, mit der alle Symptome dauernd ver- 
schwinden. Eine Anzahl guter Abbildungen erläutert die Verhältnisse noch auf das 
anschaulichste und trägt zum Verständnis des Gesagten wesentlich bei. Bode. 


Haas, Otto R.: Beiträge zur Statistik und einige Erfahrungen über Ätiologie 
und operative Therapie der Cholelithiasis. (Chirurg. Abt., kanton. Krankenanst., 


Aarau.) Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 21, Nr. 42, S. 493—500. 1921. 

Verf. gibt eine Statistik der in der Chirurgischen Abteilung der Krankenanstalt Aarau 
von 1911 bis 1921 beobachteten und behandelten Fälle von Cholelithiasis. Es handelt sich 
um 219 Operationsfälle resp. 216 Patienten, dabei 3 Frauen 2 operative Eingriffe nötig waren. 
Im Verhältnis zu anderen Erkrankungen, die im gleichen Zeitraum operativ behandelt wurden, 
betrug das Gallensteinleiden 1,25%, d. h. auf ca. 80 Kranke kam ein Gallensteinleidender. 
Von den operierten Fällen waren 89,5% Frauen und nur 10,5% Männer. Die größte Zahl 
der Erkrankungen wurde im 50. bis 59. Altersjahr beobachtet. In dem gleichen Alter kamen 
auch die meisten Fälle von Neubildungen vor, nämlich 75%. Die Mortalität aller beobachteten 
Fälle betrug 19,69%. Nach der Operation von Neubildungen starben 50%. Was die Operations- 
methode anlangt, so wurde in der Regel nach den Vorschriften Kehrs verfahren. Wo nur 
möglich, wurde die Frühoperation ausgeführt. Zum Schluß gibt Verf. die Kranken- 
geschichten einiger besonders interessanter Fälle in extenso wieder. Dencks (Neukölln). 

Dufour, Henri et A. Ravina: Lithiase biliaire pröcoce d’origine typhique. 
(Rasche Gallensteinbildung bei Typhus.) Bull. et m&m. de la soc. med.’des höp. de 
Paris Jg. 37, Nr. 33, 8. 1530—1531. 1921: 

Bei einer am 42. Tage gestorbenen Typhuskranken fand man bei der Autopsie 10 Gallen- 
steine bis zu Erbsengröße. Eine vom Zentrum des größten Steines angelegte Kultur ergab 


Typhusbacillen in Reinkultur. Verff. glauben, daß sich im Verlauf eines Typhus Gallensteine 
bilden und rasch eine beträchtliche Größe erreichen können. Vorderbrügge (Danzig). 
Vorschütz, Joh.: Die Exstirpation der Gallenblase mit primärem Verschluß 
der Bauchhöhle. (St. Joseph-Spit., Elberfeld.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 47, 
8. 1721—1723. 1921. 
Vorschütz hat in 2 Jahren unter 124 Gallenblasenoperationen 42 mal primär die Bauch- 
höhle verschlossen mit einer Mortalität von 0%. Er geht dabei von dem Grundsatz aus, 
den Verschluß nur vorzunehmen, wenn es gelingt, das Leberbett völlig trocken zu legen, so daß 
eine Sekretion von Blut oder Galle nicht möglich ist; außerdem muß selbstredend der Chole- 
dochus frei und offen sein. V. legt nach Unterbindung der A. cystica den Ductus cysticus 
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bis zum Choledochus ganz frei und unterbindet ihn hier mit Catgut. Alsdann wird weitab 
funduswärtse durchtrennt, die Schleimhaut mit Paquelin verschorft, das Lumen durch einige 
Seidenknopfnähte verschlossen und peritonisiert. Ebenso wird das Leberbett verschorft 
und durch Catgutnähte verschlossen und erst wenn es nach einigen Minuten Zuwartens ganz 
trocken bleibt, die Bauchhöhle geschlossen. Im anderen Fall hat er stets einen Tampon ein- 
gelegt. Draudt (Darmstadt). 


Schürholz: Ein Fall von sog. idiopathischer Choledochuseyste. (Städt. Kranken- 


anst., Essen a. d. Ruhr.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, 8. 91—95. 1921. 
Im Anschluß an die Mitteilung der Krankengeschichte (3jähriges Kind, seit 6 Wochen 
mit Leibschmerzen und zunehmendem Ikterus erkrankt, Operation deckte mannskopfgroße 
ve des Choledochus auf, die eingenäht wurde; nach 6 Wochen der Erholung wieder rapide 
erschlechterung, neue Operation mit Versuch einer Anastomose der Cystenwand mit dem 
Duodenum. Exitus) nimmt Schürholz eine angeborene Mißbildung an, und zwar schließt 
er sich der Ansicht Flechtenmachers einer abnormen Knospung und Abschnürung an. 
Es sind bisher 36 Fälle aus der Literatur bekannt, bei keinem wurde die Diagnose gestellt. 
Nur 5 von 26 operierten sind geheilt, die Prognose ist also noch recht ungünstig, die Behand- 
lung kann nur eine chirurgische sein. Draudt (Darmstadt). 


Urrutia, L.: Durchbruch von Eehinokokkuscysten in die Gallenwege. Rev. 


esp. de med. y cirug. Jg. 4, Nr. 40, 8. 584. 1921. (Spanisch.) 
Krankengeschichte: 30jährige Frau mit Gallensteinanfällen, leichtem Ikterus und Tem- 
ratur bis 38°. Bei Incision der Gallenblase entleerten sich neben Eiter mehrere Tochterblasen. 
amponade und Drainage des Choledochus. Am 6. Tage entleerten sich nach Extraktion 
der Tamponade eine große Menge Blasen und stinkender Eiter. Danach Temperaturabfall 
und nach 6 Monaten Schluß der Fistel. Heilung. Draudt (Darmstadt). 


Massari, Cornelius: Zur Ätiologie und Diagnostik gashaltiger Leberabscesse. 
(Spt. d. Barmherzigen Brüder, Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 47, 8.568 


bis 569. 1921. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von Gasabsceß in der Leber im Gefolge einer schweren 
komplizierten Splitterfraktur des rechten Unter- und Oberarmes mit großen Weichteilwunden, 
die wegen Gangrän der Hand und des Unterarmes mit reichlicher Gasbildungim brandigen 
Gewebe zur Amputation kam, ohne daß es sich um eine echte Gasphlegmone gehandelt hätte. 
Verf. erklärt sich das Zustandekommen des Leberabscesses so, daß wenig virulente Anaerobier 
aus der gangränösen Extremität auf dem Wege der Blutbahn in die Leber gelangten und sich 
hier etablierten, trotzdem weder Anamnese noch der primäre Befund einen Beweis lieferten, 
daß eine traumatische Schädigung des Leberparenchyms stattgefunden habe. Da aber die 
Lokalisation des Gasabscesses auf die Leber allein vorhanden war, nimmt Verf. ein in die Tiefe 
vielleicht latent gelegenes Hämatom als prädisponierende Ursache für die Entstehung des Ab- 
scesses in der Leber an. Bode (Bad Homburg). 


Goldstein, Hyman I.: Primary sarcoma of the gall-bladder. (Primäres Gallen- 


blasensarkom.) Americ. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 11, S. 351—3562. 1921. 
Kurze Aufzählung von 16 in der Literatur gefundenen Fällen nebst Literaturverzeichnis 
von 26 Nummern. .  Draudt (Darmstadt). 


Harnorgane: 
Mock, Jack: Tumeurs du bassinet. Symptomes, diagnostie et traitement. 
(Nierenbeckengeschwülste. Symptome, Diagnose und Behandlung.) Journ. de méd. 


de Paris Jg. 40, Nr. 33, S. 619—621. 1921. 

Eine kurze Übersicht über die Ansichten der Albarranschen Schule. Das nichtoperierte 
Papillom geht oft in papilläres Epitheliom über. In 14% der Nierenbeckentumoren finden sich 
Steine. Der Tumor entwickelt sich dann „ohne Zweifel“ unter dem Einfluß eines geringen, 
aber kontinuierlichen bzw. immer wiederholten Traumas. In 41% findet sich Hämaturie. 
Bettruhe verstärkt diese oft, nicht aber Arbeit und Wagenfahrten, wohl aber Palpation. Die 
spontane Hämaturie ohne Ursache läßt besonders an ein Neoplasma denken. Die Nephritis 
haemorrhagica, die ebenso in die Erscheinung tritt, läßt sich oft erst bei der Operation aus- 
schließen. Die Hämaturie ist intermittierend, gelegentlich nur mikroskopisch nachweisbar, 
geht mit Tumorbildung (Hämato-Nephrose) einher, die entleerten Blutcoagula sind länglich, 
enthalten oft mikroskopisch große, epitheliale Zellen. Auch die Schmerzen (in 25%) sind 
intermittierend oder mit Exacerbationen auftretend. Beim Ureterkatheterismus ist charak- 
teristisch das Auftreten von Blut im vorher klaren Urin nach Erweiterung des Beckens durch 
Injektion von Flüssigkeit. Pyelographie wird verworfen alsin diesem Falle unnütz 
undgefährlich. Die Kranken gehen ohne Operation in etwa 2 Jahren zugrunde an Anämie, 
Kachexie oder Generalisation der Geschwulst. Komplikationen: Hämatothorax durch Durch- 
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bruch, Phlebitis der Pfortader oder der Beinvenen, Wirbelsäulenaffektion und -kompression 
mit Paraplegie usw. Die Differentialdiagnose gegen Tuberkulose wird bei fehlendem Bacillen- 
nachweis im Harn durch ann und durch Nierenfunktionsprüfung ge- 
macht. Die Nierenfunktion soll bei Nierenbeckentumor normal sein. In 2 Fällen fand sich 
Koexistenz von Tuberkulose und Krebs. Behandlung: Totale Nephro-Ureterotomie. Bei 
Nichtentfernung des Ureters gelegentlich rasches Rezidiv in diesen, auch bei Papillomen. 
Niemals nur Nephro-Pyelotomie mit alleiniger Tumorexstirpation Bei Papillomen 4,5% 
operative Mortalität, rezidivfreie Zeit von 7 Monaten bis 4 Jahren, in einem Falle Albarrans 
von 12 Jahren, beobachtet. Bei Carcinoma papillare 8%, operative Mortalität, 5—7 Jahre 
Rezidivfreiheit beobachtet. Bei nicht papillomatösen Krebsen 24% Operationssterblichkeit 
und öfter Rezidiv. Im ganzen bei Nierenbeckentumoren 86%, Heilungen, 14%, Mortalität. 
Sarkome aber viel bösartiger, die Operation hat noch kein gutes Resultat gehabt. Goebel. 


Marogna, P.: La tubereolosi renale e sua cura. (Die Nierentuberkulose und 
ihre Heilung.) (XXVIII. congr. d. soc. ital. di chirurg., Napoli, 25.—27. X. 1921.) 
Rif. med. Jg. 37, Nr. 46, S. 1076—1077. 1921. 


Referent hält die hämatogene Entstehung der Nierentuberkulose für allein maß- 
gebend; sekundär könne der Infektion der einen Niere eine aufsteigende der andern 
folgen. Die primäre tuberkulöse Cystitis sei äußerst selten. Verf. verbreitet sich dann 
über den pathologisch-anatomischen Vorgang; hinsichtlich der chirurgischen Klassi- 
firierung nimmt er Albarrans Einteilung an. Während man früher den Ausgang 
in Destruktion des Parenchyms allgemein annahm, mehren sich in letzter Zeit die 
Beobachtungen von wahren Heilungen durch Sklerose. Mit Tuffier unterscheidet 
er die geschlossene Tuberkulose mit geringen Anzeichen (Polyurie, Pollakiurie, 
geringe Hämaturie) von der offenen. In fast allen Fällen des Berichterstatters machten 
Blasensymptome auf das beginnende Leiden aufmerksam. Die aseptische Pyurie 
von Pousson existiere nur im Anfang, später gesellten sich andre Bakterien, nament- 
lich Coli hinzu. Bei Besprechung der diagnostischen Methoden hält er den Ureteren- 
katheterismus für unerläßlich zur Feststellung der Nierenfunktion; die Vorteile über- 
wogen die Nachteile. Der positive Nachweis von Tuberkelbacillen sei nur 
im Verein mit den andern Zeichen (Pyurie, Funktionsdefekt einer Niere 
oder Veränderungen der Uretermündung) beweisend, da auch Lungen- 
kranke im Urin Bacillen ausschieden. Auf den Tierimpfungsversuch legt er 
keinen besonderen Wert, da er auch bei evidenter Tuberkulose negativ ausfallen könne, 
der Nachweis von Antigen im Urin sei zu kompliziert, ebenso die Thermopräcipitat- 
reaktion nach Wiget Ascoli. Wenn der Ureterenkatheterismus nicht ausführbar sei, 
müsse man zur Ureterotomie bew. Ureterostomie seine Zuflucht nehmen. Bei der 
funktionellen Untersuchung seien alle Methoden zusammen zu berücksichtigen: Dich- 
tigkeitsuntersuchung, Kryoskopie des Harns und Bluts, die Methylenblau- und Sulfo- 
phenolphthaleinausscheidung, die experimentelle Polyurie, der Harnstoffnachweis, 
der Phloridzindiabetes und die Konstante von Ambard. Bei der Behandlung sei die 
Nephrektomie das einzige Mittel; in Fällen, wo eine Operation nicht angezeigt scheine, 
sei eine Jodkur nach Durante zu empfehlen. Die Schwere des Falles, das beiderseitige 
Auftreten, die Möglichkeit, den Katheterismus vorher auszuführen, sind entscheidend 
für die Art und Zulässigkeit des Eingriffs. Frank (Köln). 


Meyer, Robert: Zur Frage der exiravesiealen Ausmündung eines einfachen 
Ureters. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 30, S. 1062—1063. 1921. 


Richtigstellung zur Arbeit Pu ppels (Zentralblatt f. Gyn. 1921, Nr. 19, S. 671) 
dahingehend, daß Verf. „glaubt, daß der Ureter nur deshalb die Blase nicht erreicht, 
weil der primäre Harnleiter blind endigt. Die tiefe Lage der Niere spricht dafür, 
daß schon in früher Zeit eine ausgebreitete Störung in dem ganzen Gebiete statt- 
gefunden hat. Durch diese Wachstumsstörung wird das kaudale Ende des Urnieren- 
ganges nicht in das Trigonum vesicae einbezogen, der Ureter mündet deshalb dauernd 
in den Urnierengang und dieser bricht, durch das Nierensekret cystisch dilatiert, 
unter Druckatrophie der Vaginalwand in deren Lichtung durch.“ Schiffmann (Wien)., 
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Blum, V.: Über Störungen der Harnentleerung im Alter. Med. Klinik Jg. 17, 
Nr. 30, 8. 895—898. 1921. 

Klinischer Vortrag über das Thema der Prostatahypertrophie. Verf. betont 
zum Schlusse, daß es sich nicht um eine Alterskrankheit, sondern um ein rein 
lokales Leiden handelt. Mit Beziehung auf das Steinachsche Verjüngungsproblem 
wird darauf hingewiesen, „daß wir unsere Greise nach der Operation der Prostata kör- 
perlich und geistig wieder aufleben sehen“ und „daß wir aus einem krüppelhaften 
Greis einen lebensfähigen und lebensfreudigen Menschen machen können“. 

Raimund Th. Schwarzwald (Wien)., 

Stern, Maximilian: A eomplicated case of urethral strieture. (Ein kompli- 
zierter Fall von Harnröhrenstrictur.) Urol. a. cut. rev. Bd. 25, Nr. 8, S. 458 bis 
459. 1921, | 

Verf. berichtet über einen Fall von Striktur, der folgende Komplikationen aufwies: Im- 
permeable Striktur im Bulbusteil der Harnröhre, zwei perineale Fisteln, einen großen ischio- 
rectalen Absceß mit Harnfistel; Fistelim Anus und Blasenrectumfistel. Zunächst suprapubische 
Blasenfistel und breite Eröffnung, Excochleation und Tamponade des ischiorectalen A 
zweiter Akt: Excision und Curettage der perinealen Fisteln; dritter Akt: Incision, Curettage 
und Tamponade der Analfistel und schließlich als vierter Akt Plastik der Urethra nach der 
Methode des Verf. Dann Entfernung des suprapubischen Drains, worauf sich die Fistel spontan 
schließt. Komplette Heilung. Verf. verweist nur auf seine früheren Publikationen über seine 
Methode der Urethralplastik, ohne irgendein Detail derselben zu geben (Journ. of A. M. A. 
10. Jan. 1920). Hans Gallus Pleschner (Wien)., 


Männliche Geschlechtsorgane : 

Fürbringer: Über Neuralgien im Bereich der männlichen Genitalien. Zeitschr. 
f. ärztl. Fortbild. Jg. 18, Nr. 14, S. 389—396. 1921. 

Verf. betont die Schwierigkeit der Unterscheidung echter Neuralgien der männ- 
lichen Genitalien von anderen ähnlichen Krankheitszuständen und behandelt das 
praktisch wichtige Gebiet der Neuralgien des Hodens, des Scrotums, des Penis und der 
Prostata, die in größeren Lehrwerken eine stiefmütterliche Behandlung erfahren. 
Die Neuralgien des Hodens sind die häufigsten. Als Ursache werden Erkältungen, 
Traumen des Geschlechts- bzw. des masturbatorischen Aktes und die sexuelle Erregung 
ohne Befriedigung angeführt. Die Schmerzanfälle können sogar Selbstmordversuche 
auslösende Höhe erreichen. „Scrotalpunkte sind nicht zu ergründen.‘ Das Leiden 
kann nur selten auf anatomische Substrate zurückgeführt werden, doch wird die Mög- 
lichkeit des Zusammenhanges anerkannt. Die weit seltenere Penisneuralgie, die be- 
sonders als Eichelneuralgie bei Onanisten oder in Zusammenhang mit neuritischen 
Prozessen (Herpes progenitalis) vorkommt. Ursachen der ‚reizbaren Prostata‘ können 
scharfes Gehen, hartes Sitzen, holpriges Fahren, Reiten, Stuhlgang, Harnentleerung, 
Erregungen, Masturbation, Normalverkehr, unsanfte Palpation, ungeschickte Son- 
dierung sein. Auch hier wird eine anatomische Veränderung als Ursache zugegeben 
(Schwellung und Hyperämie des Colliculus), jedoch ihre Rolle als alleinige Ursache 
bezweifelt. Weitaus die Mehrzahl der Träger einer reizbaren Prostata dürfte sich aus 
Neuropathen und Neurotikern zusammensetzen, und hier wieder der Exzedent im 
Geschlechtsverkehr, der gewohnheitsmäßige Ausüber des Coitus interruptus und der 
Masturbant vorwiegen. Bezüglich der Vorhersage wird Zurückhalten angeraten. In 
der Behandlung strenge Individualisierung, keine Schablone, keine Polypragmasie, 
kein Fanatismus. Die Vorherrschaft der Allgemeinbehandlung wird anerkannt. Als 
antineurasthenisches Heilverfahren: Meidung körperlicher und geistiger Anstrengung, 
hochwertige blande Diät, Stuhlregelung, nicht strapaziöse Leibesübungen, frische 
Luft, Ruhe, bequeme Spaziergänge, behagliche Reisen, verständig geleitete Sana- 
torien, Regelung der Vita sexualis, Verbot der Masturbation, Regelung des ehelichen 
Verkehres. Bei psychogenem Charakter der Beschwerden: Wachsuggestion, Persuasion, 
Psychoanalyse, Hypnose. In der medikamentösen Therapie werden Arsen, Eisen, 
Kalkpräparate und Pankreon bevorzugt, Baldrian und Brompräparate als unsicher 
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bezeichnet. Als schmerzlindernde Mittel: Aspirin, Antipyrin, Pyramidon, Chinin und 
Nervina in herzhaften Dosen empfohlen, ausnahmsweise Morphium, Suppositorien, 
als Ultimum Morphiuminjektion. Stark befürwortet wird die ausgiebige Verwendung 
der neueren Hypnotica (Adalin, Veronal, Medinal, Dial), dagegen Luminal und Nirvanol 
wegen schweren Vergiftungserscheinungen abgelehnt. Erwähnt wird die epidurale 
Injektion und das Vaccineurin. Zurückhaltung mit örtlicher Behandlung, bei der 
auch die suggestive Komponente mitspricht, ohne die Triumphe der fachärztlichen 
Behandlung mit anscheinend unbedeutenden endoskopischen Befunden leugnen zu 
wollen. Elektrische Behandlung (gleichwohl ob galvanischer oder faradischer Strom), 
hydristische Maßnahmen (Sitzbäder, Umschläge, Duschen), keine Prostatamassage, 
selten narkotische Salben. Alkohol und ähnliche Injektionen haben keine bemerkens- 
werte Verwendung gefunden. Bei Testikel- und Sorotalneuralgien gut sitzendes, mit 
Watte weich gepolstertes Suspensorium, auch Biersche Stauung. Chirurgische Ein- 
griffe — Resektion des Samenstranges, Epididymektomie, Neurotomie, Neurektomie, 
Kastration — werden verlassen. Drängt der Patient zur Operation, soll der Arzt sich 
des aktiven Rates enthalten. Ludwig Hartmann (Kaschau)., 

Bartrina, J.-M.: Quelques remarques à propos du diagnostie de ’hypertrophie 
de la prostate. (Einige Bemerkungen gelegentlich der Diagnostik der Prostatahyper- 
trophie.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 53, S. 521—522. 1921. 

Die Hypertrophie der Prostata ist eine überaus genau durchgearbeitete Erkran- 
kung, über den „Prostatismus sans prostate‘‘ bestehen noch viele Meinungsverschieden- 
heiten. Der Prostatismus ist die Folge von morphologischen und histologischen Ver- 
änderungen der Prostata im Alter und das Resultat dieser sind die Miktionsstörungen. 
Zur Diagnose eines prostatischen Hindernisses der Harnentleerung ist nicht nur die 
rectale Untersuchung, sondern auch je nach dem Fall die Cystoskopie bzw. die Fest- 
stellung eines prominierenden Lappens, oder die Verminderung des Kalibers der prosta- 
tischen Harnröhre mittels Katheterismus erforderlich. Nur in Fällen, in welchen diese 
dreifache Untersuchung negativ ist, ist man berechtigt, das Vorhandensein eines 
Hindernisses auszuschließen. Was die Blasenstörungen betrifft, so ist das Vorhanden- 
sein von Restharn eine unerläßliche Bedingung für die Stellung der Diagnose Prostata- 
hypertrophie; Bartrina ist Anhänger der frühzeitigen, aber nicht der prophylak- 
tischen Operation. Die Diagnose des Prostatismus ist fast nie irregeleitet durch die 
Tatsache der Abwesenheit einer Harnverhaltung, im Gegenteil, man macht öfter irr- 
tümlich die Diagnose des Prostatismus, weil man Retention findet. Durch Unter- 
suchungsfehler hat man schon Tabiker oder Leute mit Blasendivertikeln prostatek- 
tomiert. Bei genauer Untersuchung wird man es vermeiden können, daß Patienten 
als Prostatiker ohne Prostata geführt werden, die Lues, Malum Pottii, Blasendivertikel 
Paralysen der Blase nach Infektionskrankheiten usw. haben. Es fragt sich nun, was . 
aind die wirklichen Fälle von Prostatismus sans prostate. B. behauptet nun, die Ur- 
sache sei ein Epitheliom der Drüse oder der Gegend der Prostata; er gibt zu, daß diese 
Behauptung Aufsehen erregen wird, daß man ihm die mikroskopischen Befunde an 
kleinen Prostaten oder an Prostatafragmenten entgegenhalten werde, in denen man 
nichts Deraıtiges gefunden habe. B. hat z. B. bei einem seiner Patienten aus den klini- 
schen Symptomen ein Epitheliom der Prostata vermutet; Prostatektomie; histologisch 
Adenom. Der Verlauf stand aber in Widerspruch mit der Diagnose; er ging mehrmals 
mit dem Finger in die Prostatanische ein, entfernte ein Stückchen Schleimhaut, das 
mikroskopisch Carcinom erkennen ließ; weder die Palpation, noch die Cytoskopie, bloß 
die Symptomatologie hatten in B. den Verdacht auf Ca. geweckt. Er meint, das operativ 
entfernte Präparat kann normal sein, während die Schleimhaut des Blasenhalses oder 
die wirkliche, zurückbleibende Prostata carcinomatös sein können. Er unterscheidet 
2 Gruppen: die eine, bei der klinische Untersuchung den Verdacht oder die Sicherheit 
einer malignen Neubildung der Prostata gestattet, die andere, die Prostatiker ohne 
Hindernis, wo kein klirisches Zeichen diese Vermutung rechtfertigt. Erstere haben 
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wechselnde, manchmal gar keine Retention,:Neuralgien der Biase, Urethra, des Peri- 
neums; der Katheterismus ist oft sehr schmerzhaft; die Kranken der 2. Gruppe 
haben kein Zeichen, das gestatten würde, sie als wahre Prostatiker zu nehmen und 
kein subjektives Symptom, das den Verdacht auf Prostatacarcinom erregen würde. 
Er rät in solchen Fällen von Prostatismus sans prostate immer an Carcinom zu denken. 
R. Paschkis (Wien)., 

Cassulo, Augusto: L’eosinotilia del sangue nell’ipertrofia prostatica. (Eosino- 
philie im Blute bei Prostatahypertrophie.) (Istit. di clin. chirurg., untv. Roma.) Po- 
liclinico. sez. prat. Jg. 28, H. 36, S. 1195—1199. 1921. 

Cassuto konnte die Angabe Legueus und dessen Schüler Allieri über konstante 
Vermehrung der Eosinophilen im Blut von Prostatikern nicht bestätigen; jedenfalls 
sind aus dem Blutbild irgendwie diagnostische verwertbare Schlüsse nicht zu ziehen: 

Posner (Jüterbog)., 

Randall, Alexander: The varying types of prostatic obstruction. (Die ver- 
schiedenen Arten der prostatischen Verengerungen.). Journ. of urol. Bd. 5, Nr. 4, 
S. 287—308. 1921. 

Untersuchungen der Prostata, Blase und Adnexe an i 800 männlichen Leichen j jeg- 
lichen Alters. Er teilt sein Material in vier Gruppen: die gewöhnliche allgemeine Pro- 
statahypertrophie; die isolierte mediane H.; die Verengerungen durch mediane Barriere; 
die malignen Tumoren. Es werden die verschiedenen Typen der gewöhnlichen H., die 
cystoskopischen Veränderungen und die klinischen Erscheinungen kurz geschildert. 
Der Verf. hat die einschlägigen Präparate demonstriert und bespricht unter Berück- 
sichtigung der Literatur die verschiedenen Formen; die H. der Seitenlappen, die H. 
des Mittellappens, die allgemeine H., die H. des vorderen Lappens, das Carcinom und 
Sarkom und schließlich vier verschiedene Formen der medianen Barriere: die fibröse, 
glanduläre, nicht eingeteilte und die kleine nicht obstruierende Form. Bezüglich der 
medianen Barriere erörtert er genauer die Anatomie derselben und die operativen Be- 
handlungsarten. In der Diskussion betont Cunningham nochmals die Wichtigkeit 
zweier Punkte; daß man je nach der Art der Hypertrophie die Operationsmethode 
wählen solle und daß es Fälle gibt, in denen sich die H. bis unterhalb des Trigeminus 
erstreckt. Townsend fragt, ob.nicht obstruierende Drüsenanteile entfernt werden sollen. 
O’Neill glaubt, daß genaues cystoskopisches Studium der einzelnen Fälle die Art der 
Obstruktion erkennen lasse. Auch Barney spricht sich für Anpassung der Operations- 
methode an den Fall aus. R. Paschkis (Wien)., 

Fischer, A. W.: Zur pathologischen Anatomie der Prostatahypertrophie und 
über die Voelckersche Operation. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Klin.- 
therapeut. Wochenschr. Jg. 28, Nr. 25/26, S. 147—152. 1921. 

Verf. bespricht zunächst die. neueren Forschungsergebnisse betreffs pathologischer 
Anatomie der Prostatahypertrophie. Danach handelt es sich bei diesem Zustand nicht 
um eine Vergrößerung der Prostata selbst, sondern um eine Hyperplasie der submu- 
kösen Drüsen am orificium internum urethrae, während das eigentliche Prostatagewebe 
atrophisch wird. Betreffs der Chirurgie der Prostatahypertrophie hält Verf. eine präzise 
Indikationsstellung für sehr wichtig. Prostatiker mit.nur geringem Restharn werden 
an der Schmiedenschen Klinik nicht operiert, falls nicht Schwierigkeiten beim Kathe- 
terismus bestehen. Bei Patienten mit größeren Restharnmengen, bei denen erfahrungs- 
gemäß meist hoher Blutdruck und gleichzeitige Polyurie besteht, empfiehlt es sich, 
zunächst für einige Zeit einen Dauerkatheter einzulegen, um das Harnsystem zu ent- 
Jasten. Unter dieser Behandlung sinkt der Blutdruck meist erstaunlich rasch und die 
beabsichtigte Operation kann nunmehr vorgenommen werden. Den Patienten, die 
auf den Dauerkatheter nicht reagieren, soll man eine Blasenfistel anlegen und kann es 
erleben, daß sie nach mehreren Wochen schließlich doch noch operabel werden. Als 
beste Operationsmethode hatsichin der Klinik Schmieden die Voelcker- 
sche Technik bewährt. 
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Der Kranke wird in Sakralanästhesie bei Bauchlage und erhöhtem Steiß operiert. Es wird 
ein Längsschnitt vom Steißbein bis unterbalb des Afters geführt. Der Levator ani wird ge- 
spalten und durch die innere Beckenfascie vorsichtig unter Vermeidung des Rectums auf die 
Prostata eingegangen. Diese wird am unteren Rande quer incidiert, bis man auf den gewucherten 
inneren Komplex der Drüse gelangt. Die folgende Ausschälung der gewucherten Teile geschieht 
vornehmlich mit dem Finger. Blasenhals und Harnröhrenstumpf werden durch Nähte vereinigt. 


Sehr wichtig ist die Nachbehandlung. Von einem ungestörten Funktionieren 
der „Wasserleitung“ hängt vielfach der Erfolg der Operation ab. Verf. rühmt die 
Voelckersche Operation als eine sorgfältig anatomisch ausgearbeitete Methode, die 
jedenfalls sauberer und ‚„chirurgischer“ sei als die suprapubische, wenn man auch zu- 
geben müsse, daß sie technisch schwieriger sei. Dencks (Neukölln). 


Kyrle, J.: Ist Steinachs Lehre von der Funktion der Leydigschen Zellen 
zwingend? Med. Klinik Jg. 17, Nr. 34, S. 1018—1021 u. Nr. 35, S. 1050—1052. 1921. 

Steinach schreibt den Leydigschen Zellen, die er als Pubertätsdrüse bezeichnet, 
innersekretorische Kraft zu. Sie geraten unter gewissen Bedingungen in einen hyper- 
trophischen Zustand. Der normale Kanälchenapparat bedingt nach Steinach nicht 
die Entwicklung der sekundären Geschlechtsmerkmale. Kyrle kann dem nicht zu- 
stimmen; er stellt fest, daß es bei hochgradigen Schädigungen des Hodens zu einer 
Abstoßung fast sämtlicher Elemente bis auf die Sertolischen Zellen komme; dann 
stelle sich eine Wucherung der Zwischenzellen ein. In demselben Verhältnis, in dem 
‚dieses Phänomen hervortritt, sehe man im Innern der Kanälchen Regenerationsvor- 
‚gänge am Epithel. Im Augenblick, wo das Kanälchenepithel in Ordnung kommt, 
bilden sich die Zwischenzellen zurück. Die Atrophie ergreife nicht gleichmäßig das 
ganze Organ, sondern herdweise. Auch bei völlig degenerierten Hoden fänden sich noch 
immer neben den Zwischenzellen Kanälchenbildung mit Epithelresten, die gewisse 
funktionelle Qualitäten besitzen. Auch bei allen experimentellen Untersuchungen 
ist es noch nicht gelungen, den Hoden vollkommen atrophisch zu machen, immer seien 
Kanälchen mit Epithelbesatz erhalten. Den Leydigschen Zellen mißt auch K. eine 
hohe Bedeutung für den Ablauf einer entsprechenden Funktion des Kanälchenepithels 
zu; er nennt sie die trophischen Hilfsorgane des K.-Epithels. Sie sind dem Kanälchen- 
system gewissermaßen vorgeschaltet. Alles was an Nährsubstanz für diese nötig ist, 
kann hier zerlegt und in eine Form gebracht werden, die für den jeweiligen Epithel- 
zustand das Optimum im Ablauf der Zellfunktion gewährleistet. Außer dieser Funktion 
müssen sie noch überschüssiges Material verwerten und in Verbindungen umsetzen, 
die als unschädliche Schlacken abtransportiert werden. Das Kanälchensystem stellt 
den empfindlichsten und zugleich bedeutungsvollsten Abschnitt des Hodens dar, und 
sämtlich im Falle einer Läsion einsetzenden Regenerationsvorgänge zielen letzten Endes 
darauf hin, seine Funktion zu gewährleisten. Den Zwischenzellen ist hierbei eine Haupt- 
rolle zugewiesen; das Kanälchenepithel ist niemals ganz ausgeschaltet. Damit stimmen 
Tatsachen der Physiologie überein. Zur Zeit der einsetzenden Reife findet man eine 
Zunahme der Zwischenzellen, die später wieder verschwinden. (Saisondimorphismus 
‚des Maulwurfs.) Verf. konnte den atrophischen Hoden eines 4jährigen Knaben unter- 
suchen, in dem nirgends Differenzierungsvorgänge am Epithel und nirgends Ansätze 
zur Spermatogenese zu finden waren, nur an einer ganz kleinen Stelle fand er Leydig- 
sche Zellen und darum herum gut entwickeltes Hodenepithel mit Ansatz zur Spermato- 
genese. Das Kanälchensystem ist das Wichtigste für alle biologischen Vorgänge und 
der wesentliche Faktor für den Bestand der sekundären Geschlechtsmerkmale; die 
Zwischenzellen sind ein trophisches Hilfsorgan für den generativen Hodenteil. Bei der 
Samenstrangunterbindung sei es nicht gleichgültig, in welchem Zustand sich das betr. 
Organ befinde. Beim normalen Hoden (Tierversuch) wird der Effekt ein höchst be- 
trächtlicher sein, anders beim atrophischen Hoden, wo das Organ alles hergibt, was 
ihm an Regenerationskraft zur Verfügung steht, aber bald der Zustand völliger In- 
suffizienz eintritt. Bezüglich der Dauererfolge der Steinachschen Operation sei also 
ein gewisser Skeptizismus gerechtfertigt. Bernard (Wernigerode)., 
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Berblinger: Über die Zwischenzellen des Hodens. (18. Tag., dtsch. pathol. 
Ges., Jena, Süzg. v. 12.—14. IV. 1921.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 
Bd. 31, Ergänzungsh., S. 186—197. 1921. 

Sternberg, Carl: Zur Frage der Zwisehenzellen. (18. Tag., dtsch. pathol. Ges., 
Jena, Süzg. v. 12.—14. IV. 1921.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 31, 
Ergänzungsh., S. 197—199. 1921. 

Tiedje: Unterbindungsbefunde am Hoden unter besonderer Berücksichtigung 
der Pubertätsdrüsenfrage. (18. Tag., dtsch. pathol. Ges., Jena, Süzg. v. 12.—14. IV. 
1921.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 81, Ergänzungsh., 8. 200 
bis 201. 1921. 

Leupold, Ernst: Die Bedeutung des Interrenalorgans für die Spermiogenese. 
(18. Tag., dtsch. pathol. Ges., Jena, Süzg. v. 12.—14. IV. 1921.) Zentralbl. f. allg. 


‚Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 31, Ergänzungsh., 8. 206—209. 1921. 
Berblinger fand bei der Leiche eines 26jährigen Mannes, der an Tuberkulose gestorben 
war, ein äußeres Genitale, das etwa dem eines l5jährigen Knaben entsprach. Diesem Befunde 
entsprechen auch die Angaben der Krankengeschichte über das sexuelle Verhalten im Leben. 
Die histologische Untersuchung der Hoden ergab eine Fibrose mit weitgehender Atrophie 
des Epithels in den samenbildenden Kanälchen. Es sind außerordentlich große Komplexe 
g er Leydigscher Zellen vorhanden, und zwar nicht nur inmitten der atrophischen 
nälchen, sondern auch perivasculär in den fibrösen Bezirken, im Rete testis und um am 
Corpus Highmori verlaufende größere Nerven. Es kommen große und kleine Interstitial- 
‘zellen vor, Mitosen fehlen. Nicht selten sind mehrkernige Zellen. Im linken Hoden war die 
‚Atropbie der Samenkanälchen nicht so hochgradig wie rechte, dagegen die Zwischenzellen- 
wucherung fast ebenso stark. Dieser Befund lehrt, daß trotz reichlicher Zwischenzellen eine 
Reihe der männlichen Sexuszeichen sehr wenig ausgeprägt ist. Das Besondere des Falles 
liegt darin, daB man aus der Verbindung der Zwischenzellenproliferation mit schwacher Aus- 
bildung der Sexuszeichen zu dem Schlusse gelangen muß, daß die Zwischenzellen nicht die 
einflußreiche inkretorische Rolle spielen können, die ihnen zugeschrieben worden ist. Anderer- 
seits muß gesagt werden, daß die vorhandenen Spermatogonien nicht ausreichten, um als Hor- 
monbildner die männlichen Sexuszeichen in ihrer Ausprägung zu sichern. Bei 4 Fällen von 
beiderseitiger Hodenatrophie bei erhaltenen Sexuszeichen fand B. das Vorhandensein von 
Stütz- und Samenmutterzellen, aber Verminderung der Zwischenzellen. Andere Fälle zeigten 
mit zunehmendem Untergang des generativen Anteils eine Vergrößerung des intakten Hodens 
mit der Zahl nach nicht vermehrten, aber sehr großen Zwischenzellen. Funktionell unter- 
scheiden sich die Zwischenzellen von gewöhnlichen Bindegewebszellen. Zwischen ihnen und 
den Samenmutterzellen besteht ein inniger funktioneller Zusammenhang. B. ist der Ansicht, 
daß die Zellen des samenbereitenden Epithels die Sexualhormone bereiten, und daß die Zwi- 
‚schenzellen die Speicherungsstätte und die abführenden Wege für die Hormone darstellen. — 
Sternberg untersuchte normale Hoden, Hodenatrophien verschiedenen Ursprungs, ektopische 
Hoden, Hoden von Zwergen, Hermaphroditen, Eunuchoiden und Homosexuellen. Ein aus- 
führlicher Bericht wird in Zieglers Beiträgen erscheinen. St. sieht nach seinem Material es für 
erwiesen an, daß die Zwischenzellen mit der Ausbildung der sekundären Geeschlechtecharaktere 
‚nichts zu tun haben; inwieweit sie tropbische Hilfsorgane, kompensatorische Ereatzwucherungen 
darstellen oder andere Funktionen zu versehen haben, bedarf noch der Aufklärung. — Tiedje 
führte in verschiedenen Versuchsreihen die Unterbindung am Vas deferens wie zwischen Hoden 
und Nebenhoden an insgesamt 29 Meerschweinchen (17 geschlechtsreifen und 12 jugendlichen) 
aus: ]. einseitige Unterbindung mit andrerseitiger Kastration; 2. isolierte einseitige Unter- 
"bindung; 3. beiderseitige Unterbindung und zur Kontrolle die ein- und die beiderseitige Kastra- 
tion. Bei einseitiger Unterbindung und andrereeitiger Kastration kam es bei geschlechtsreifen 
Tieren infolge der Sekretstauung in den Hodenkanälchen zur Degeneration des generativen 
Gewebes unter den verschiedensten Riesenzellbildungen mit folgender Gestalts- und Orte- 
veränderung der Sertoli- wie Zwischenzellen, wobei stets noch vereinzelte Spermatogonien 
erhalten bleiben. Ungefähr im 3. Monat beginnt eine Regeneration des generativen Gewebes 
bis zur vollständigen Spermatogenese. Bei jugendlichen Tieren normale Weiterentwicklung 
des generativen Anteils bis zur völligen Spermatogenese ohne irgendwelche Degenerations- 
erscheinungen. Fast stets bei Unterbindung des Vas deferens, nie bei Unterbindung zwischen 
‘Hoden und Nebenhoden Bildung einer Spermatocele als Folge der Ausweitung des Vas deferens, 
bei den unteren Nebenhodenkanälchen mit Spermatophagie durch Histiocyten. Isolierte ein- 
seitige Unterbindung führt zur völligen Inaktivitätsatrophie des unterbundenen. bei kom- 
Ba Hypertrophie des generativen Anteils des anderen Hodens, aber nicht zeiner 
wischenzellen. T. lehnt für die Zwischenzellen die Steinachsche Bezeichnung „Puber- 
tätsdrüse““ entschieden ab. — Leupold stellte bei Maulwürfen fest, daß in der Brunft die 
Nebennierenrinde reich an Cholesterinen ist, daß mit Abnahme der Cholesterinester in der 
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Nebennierenrinde die Einschmelzung der Samenepithelien einsetzt, welche im Laufe der Zeit 
zu einer Speicherung von Cholesterinestern in den Zwischenzellen führt. Dieser Parallelic mus 
zwischen Gehalt der Nebennieren an doppeltlichtbrechender Substanz und Integrität der Samen- 
kanälchen findet sich auch an menschlichen Organen. Die Zwischenzellen stechen in erger Be- 
ziehung zur Spermatogenese, in ihnen werden die Zerfalleprodukte bei Untergang von Samen- 
zellen abgelagert. Bei gut erhaltenen Samenepithelien findet man immer relativ wenig Lipoide 
in ihnen, Cholesterinester sind morphologisch nicht oder nur in Spuren nachweisbar. Für einen 
geregelten Ablauf der Spermatogenese sind zwei Bedingungen zu erfüllen: 1. richtiges Mischungs- 
verhältnis der Lipoide in den Zwischenzellen; 2. ist die Herkunft der Lipoide von ausschlag- 

bender Bedeutung. Die Lipoide wirken als Schutzstoffe für die Samenbildung gegenüber 

oxinen u. dgl. — In der Diskussion über die referierten Vorträge berichtet Robert Meyer 
über seine Erfahrung über Ovarien. Das interstitielle Gewebe ist nicht geschlechtebeetimmend. 
Weibliche Merkmale treten ohne Ovarien auf, sogar bei Anwesenheit von Hoden mit vielen 
Zwischenzellen und männliche Geschlechteorgane bilden eich normal aus in dem eeltenen Falle 
von Fehlen der Hoden (Foetus von 24cm). Interstitielle Drüse unabhängig vom Follikel 
in Ovarien gibt es nicht. Irrtümer beruhen auf Verkennung von Flachechnitten, Rückbildung 
und Lipoiden im retikulo-endothelialen Apparat. Follikeltheca besteht in jedem Alter. Starke 
Ausbildung beim Foetus hat er nur beim Anencephalus gesehen. Mit den Follikeln werden 
die Thecazellen zurückgebildet. Nur in der Gravidität (auch Blaseenmole, Chorionepitheliom) 
bleiben die Thecazellen länger persistent, aber stets abhängig von der Anwesenheit des Eies. 
Bezeichnenderweise hat die Theca in der Gravidität alto zur Zeit einer Funktion weniger 
Lipoid als sonst. Erst bei der Rückbildung tritt das Lipoid stärker auf. Wenn Zellen untergehen 
und die Gefäße veröden, kann man nicht von Drüse mit innerer Sekretion sprechen. Auch 
beim Weibe erscheint die Theca nur als Nährspeicher. Eine interstitielle Uteruediüce besteht 
niemals. Was als solche beschrieben, eind Chorionepithelien. — Fahr hat bei Hunden das Vas 
deferens unterbunden. Er fand noch nach Monaten guterbaltene Spermatcgonien und die 
mächtig erweiterten Kanälchen mit Spermatozoen vollgestopft. — Lubarsch hat große 
Zweifel, ob im fötalen und kindlichen Hoden schon Zwischenzellen vorhanden sind; er hält 
die im Zwischengewebe dort vorhandenen Zellen fast ausschließlich für Bindege webszellen. 
— Joest hat nach Untersuchungen an Pseudohermaphroditen von Schwein und Ziege den 
Eindruck gewonnen, daß die sekundären Geschlechtemerkmale in erster Linie von Kanälchen- 
elementen (Sertolischen Zellen) bestimmt werden, daß aber in den Fällen, in denen diese 
Elemente fehlen oder insuffizient werden, die Leydigschen Zellen inkretorisch für sie ein- 
springen und dann an der Ausbildung oder Erhaltung der sekundären Geschlechtemerkmale 
wesentlich oder gar allein beteiligt sind. Kurze Bemerkungen von Aschoff Schmincke, 
Berbli nger, Sternberg, Tiedje, Jaffé, Lubarsch, Simmonds. Fritz Levy (Berlin). °° 


Caforio, Luigi: A proposito di una strana lesione provocata al testicolo. 
(Bemerkungen zur absichtlichen Hodenschädigung.) Policlinico, sez. prat., Jg. 28, 
H. 30, S. 1012—1013. 1921. | 

Zu der Mitteilung von Santi Bivona äußert Verf. seine Zweifel über die An- 
nahme, daß die in den Hoden injizierte Substanz Paraffin gewesen sei und glaubt viel- 
mehr an gewöhnliche Vaseline. 3 solcher Fälle hat er selbst operieren müssen. Sie 
wiesen kleine und große indurierte intra- und subcutane Knoten auf, einer täuschte 
ein Fibroma pendulans vor. Mikroskopisch lag Granulationsgewebe in verschiedenen 
Stadien der Entwicklung vor, dazwischen Stellen von alveolärem Bau mit eosino- 
philer Substanz in den Hohlräumen. Diese pseudoblastomatösen Tumoren entstehen 
auf Grund einer heftigen aseptischen Entzündung durch Injektion von schwerflüssigen 
Substanzen. Schüssler (Bremen)., 

Dun, R. C.: Undescended and misplaced testicle. (Hodenretention.) Lancet 


Bd. 201, Nr. 23, S. 1167. 1921. 

Die kurze Mitteilung gipfelt in dem Satz, daß ein nicht herabgestiegener Hoden nicht 
vor dem 8. bis 10. Lebensjahr operiert werden soll, weil das Organ in den ersten Lebensjahren 
immer noch von selbst herabsteigen kann; auch eine bestehende Hernie indiziert die Operation 
nicht frühzeitiger. Ist der Hoden nicht fühlbar, so soll man nicht operieren. Auf keinen Fall 
soll er entfernt werden wegen seiner innersekretorischen Fähigkeiten. Verlagerung ins Scrotum 
ist die Operation der Wahl. Draudt (Darmstadt). 

Schmieden, V.: Zur Therapie der Nebenhodentuberkulose. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Frank/urt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 48, S. 1563—1564. 1921. 

Differentialdiagnostisch leicht ist die Abgrenzung der im Nebenhodenkopf be- 
ginnenden Tuberkulose gegen Lues, Epididymitis acuta, malignes Neoplasma und 
ähnliches; schwierig gegen die ähnliche Bilder hervorrufende harmlose Epididymitis 
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chronica fibrosa. Bei Unklarheit Probeexcision. Bei feststehender Diagnose beginnen- 
der Nebenhodentuberkulose erst dann operativ vorgehen, wenn eine richtig geleitete, 
klimatische Kur und Schonungstherapie das Leiden nicht gebessert hat. Bei einseitig 
primärer Nebenhodentuberkulose zunächst nur Entfernung des Nebenhodens; in 
mindestens 50%, mit Aussicht auf Erfolg durchführbar. Da die lokale Erkrankung 
nur Manifestation allgemeiner tuberkulöser Erkrankung ist, so Zusammenarbeit der 
Praktiker mit Chirurgen dringend erforderlich. In einem gewissen Prozentsatz ist auch 
die manifeste Nebenhodentuberkulose konservativ heilbar durch entsprechende sach- 
kundige Heilstättenbehandlung. Ist letztere nicht durchführbar, dann operatives Vor- 
gehen. Aufklärung des Kranken, daß er bei offener Nebenhodentuberkulose im Urin 
und Sperma in Massen Tuberkelbacillen verbreitet. Doppelseitige Kastration stets 
vermeiden; bei universeller Urogenitaltuberkulose Seestrand- und Höhenklimatherapie. 
Raeschke. 

Isaeson, L.; Über die interne Behandlung der Epididymitis gonorrhoica. 
Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 34, 8.1005. 1921. 

Zur Behandlung der akuten Epididymitis wird neben lokaler Wärmebehandlung 
folgende Kombination von Salicylsäure und Jod empfohlen: Natr. salicyl., Natr. jod. 
aa 10,0, aq. dest. ad 200. D. S. 3—4 mal täglich 1 EBlöffel. Um Rezidive zu verhüten, 
müssen 4—5 Flaschen gegeben werden (Dauer 3—4 Wochen). Verf. rühmt der Methode 
nach, daß die Epididymitis hierbei ohne Narbenbildung heilt im Gegensatz zur Arthigon- 
behandlung. Posner (Jüterbog).°° 


Petroselli, Filippo: Epispadia ed ipospadia quale carattere secondario di fem- 
minilità. (Epispadie und Hypospadie als sekundärer Charakter von Feminismus.) 
(Ambulatorio osp. grande, Viterbo.) Morgagni Jg. 63, Pt. 2, Nr. 32, S. 497—498. 1921. 

Bei einem 30jährigen Manne, der sich beim ersten Coitus seines Lebens ein paar Tage 
vorher eine Gonorrhöe geholt hat, fand sich ein stark ausgesprochener hypospadischer Zustand 
des sehr kurzen Penis, so daß der Eindruck einer Vulva fast vorgetäuscht wurde. Dabei geringe 
Libido, starke Schamhaftigkeit, hohe Stimme, geringe Behaarung. Verf. glaubt auf Grund dieser 
Beobachtung die Hypothese aufstellen zu können, daß Epi- und Hypospadie Symptome von 
Feminismus sind. Posner (Jüterbog). 

Sehöning, E.: Zur Operation der Phimose. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, 
Nr. 25, S. 776. 1921. 

Beschreibung einer Phimoseoperation. — Modifikation der Schlofferschen 
Operation mit Erhaltung des die Glans bedeckenden Praeputiums. Einzelheiten müssen 
im Original nachgelesen werden. Hartmann (Kaschau).°° 


Weibliche _Geschlechtsorgane: 

Costa, Romolo: La symphysiectomie partiale comme thérapeutique définitive 
des bassins rétrécis. (Die partielle Symphysiektomie als definitive Therapie bei ver- 
engtem Becken.) Gynécologie Jg. 20, Aprilh., S. 208—214. 1921. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 10, 491. 


Couvelaire, A.: Indications de lopération césarienne conservatrice par voie 
abdominale en dehors des rétrécissements du bassin. (Über Indikationen, abgesehen 
vom engen Becken, zum abdominellen Kaiserschnitt.) Gynecol. et obstetr. Bd. 4 
Nr. 4, 8. 358—370. 1921. 

Durch bessere Operationstechnik usw. kann heutzutage die Erhaltung des Uterus 
beim Kaiserschnitt besser durchgeführt werden, die Indikationen können also maß- 
voll erweitert werden. Im Gegensatz zu Bar, der eine ausgedehnte Anwendung der 
Sectio vor Wehenbeginn und eine fast völlige Ausschließung aller Operationen nach 
Eintritt der Wehen fordert, ist Verf. der Ansicht, daß man auch bei Frauen, die von 
vornherein im Hinblick auf eine evtl. Operation mit allen Vorsichtsmaßregeln unter- 
sucht sind, normalen Puls und Temperatur zeigen, bei strenger Indikation einen Kaiser- 
schnitt ausführen kann, wenn die Blase noch intakt oder eben erst gesprungen ist. — 
Außer dem engen Becken kommen in der Hauptsache folgende Indikationen in 
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Frage: Vorliegende Geburtshindernisse, zu denen vor allem die Fibromyome 
des Uterus und die soliden und cystischen Ovarialtumoren zu rechnen sind, und im 
Laufe der Schwangerschaft oder des Geburtsverlaufes Eintreten pathologischer Ereig- 
nisse (eklamptischer Symptomenkomplex, fehlerhafte Placentarinser- 
tionen und Anomalien des Geburtsverlaufes selbst). Bei vorliegenden Ge- 
burtshindernissen ist ein zu langes Aufschieben der Operation verhängnisvoll für 
Mutter und Kind, da später dann keine konservative Operation mehr möglich ist 
und von seiten des Tumors außerdem Komplikationen eintreten können. Bei der 
Eklampsie soll man nur in den seltenen Fällen, in denen der Muttermund geschlossen 
und rigide ist, eine vaginale oder abdominelle Sectio ausführen. Verf. zieht die abdo- 
minelle wegen der Möglichkeit, evtl. anschließend den Uterus zu exstirpieren, vor. 
Bei pathologischem Sitz der Placenta soll nur ein Kaiserschnitt gemacht werden, 
wenn noch weitere Komplikationen (enges Becken, Tumoren usw.) vorliegen, der Uterus 
physiologisch unterwertig ist oder am Ende der Schwangerschaft ein dringendes Ein- 
greifen notwendig wird. Unter den Komplikationen des Geburtsverlaufes wird. 
der Nabelschnurvorfall, namentlich im Verein mit einer Beckenanomalie, unter Um- 
ständen auch eine Querlage, eine Indikation zur Sectio abgeben, doch ist hierbei zu 
bedenken, daß man nicht ohne gewichtige Gründe auf erprobte geburtshilfliche MaB- 
nahmen anderer Art verzichten soll, die, wenn sie auch weniger glänzend sind, dafür 
aber besser die Interessen der Gebärenden berücksichtigen. Auf diese Art eingeschränkt, 
ist die Sectio auch bei anderen Schwierigkeiten und Komplikationen des Geburts- 
verlaufes — immer mit Berücksichtigung der funktionellen Geburtskraft der Kreißen- 
den — wohl berechtigt. Im ganzen wird in Frankreich aus anderen Indikationen 
als der des engen Beckens der konservative Kaiserschnitt selten ausgeführt (von 
1120 Fällen der letzten Zeit nur 80 mal). Wenn in Zukunft die Patientinnen sich früher 
zur Operation einfinden und die Operateure sich schneller zur Schnittentbindung 
entscheiden, wird bei den oben besprochenen Indikationen wohl die Zahl der Hyster- 
ektomien gegenüber den konservativen Hysterotomien abnehmen. — Ob bei zweifelbaft 
aseptischen oder sicher infizierten Fällen die Grenzen der Indikation durch den supra- 
symphysären iKaiserschnitt noch erweitert werden können, kann Verf. aus 
Mangel an Erfahrung mit dieser Operationsmethode nicht entscheiden. Vorläufig 
leuchtet ihm nicht recht ein, warum bei einem Schnitt im unteren Uterinsegment, 
wenn Uterusinhalt oder -wandung erst infiziert sind, weniger leicht eine Infektion 
des Beckenzellgewebes oder des Peritoneums eintreten soll. Uter (Heidelberg). °° 
Doederlein, Theodore J.: Notes on the Hadra-Martin-Rawlis operation for 
eystocele. (Bemerkungen zur Hadra-Martin-Rawlschen Operation bei Cystocele.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 33, Nr. 2, S. 190—192 u. 8. 195—198. 1921. 
Doederlein (Chicago) hat in 6 Fällen gute Erfolge mit der Martin - Rawlschen 
Operation bei Cystocele gesehen. Auf Grund der bekannten anatomischen Arbeiten 
des Berliners E. Martin, der zwecks Heilung der Cystocele die Vernähung der seit- 
lichen Blasenfascienbündel empfahl, hatte Rawl im März 1918 sein Verfahren an- 
gegeben (Amer. journ. of obstetr. a. dis. of wom. a. childr.). In der Diskussion darüber 
in der Gyn. Ges. Chicago führt E. Ries aus, daß die Ra wlsche Operation nur für leich- 
tere Fälle von Cystocele und Prolaps ausreichend sei, für alle schwereren Fälle empfiehlt 
er seine Methode mit Eröffnung des Peritoneums. Ihm stimmt De Lee bei. Gold- 
spohn verbindet eine vaginale Fixation des Uterus, wobei die Blase ohne Peritoneal- 
eröffnung auf den Fundus genäht wird, mit einer darauffolgenden Ventrofixation, 
er führt keine Interposition mehr aus. Goldstine plädiert für letztere Operation in 
allen schwierigen Fällen, ebenso wie Sproat Heancy, während Channing Barrett 
manche Schädigungen von der Interpositionsoperation gesehen hat. Doederlein 
plädiert trotz der einschränkenden Urteile einiger Diskussionsredner für die Rawlsche 
Operation bei Fällen von reiner Cystocele, die er die Bassinische Operation des Becken- 
bodens nennt. Knorr (Berlin)., 
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Blumreich, L.: Über Myom-Therapie. Ein Fortbildungsvortrag. Dtsch: med. 


Wochenschr. Jg. 47, Nr. 45, S. 1355—1356. 1921. 

Die Wahl der Therapie beim Uterusmyom stellt an den Praktiker sebr große Anforde- 

n. Drei Fragen muß man sich vorlegen: 1. Handelt es sich um ein reines Myom oder liegen 
Komplikationen infolge gleichzeitigen Vorhandenseins noch anderer Erkrankungen der Unter- 
leibsorgane vor? 2. Liegt bei „reinem Myom“ überhaupt eine Behandlungsbedürftigkeit 
vor? 3. Wenn ja, welche Behandlungsform ist auf Grund der Grenzlinien zwischen sympto- 
matischer, Strahlen- oder operativer Tberapie im betreffenden Falle angezeigt? Rei Kompli- 
kationen wie Myomnekrosen, Verjauchung des Myoms, Carcinomentwicklung und raschem 
Wachstum der Geschwulst muß ausnahmslos und schnellstens operiert werden. Dagegen be- 
dürfen die symptomlosen Myompatienten, und das sind im ganzen etwa 25—-40%,, überhaupt 
keiner Behandlung. Zur Bekämpfung der Blutung führt Verf. folgende Maßnahmen an: 
1. Bäderbehandlung. 2. Sehr heiße Spülungen und Secalepräparate. 3. Tampospumantabletten. 
4. Vaginaltamponade. 5. Koagulen-Fonio. 6. Abrasio mit nachfolgender Auswaschung mit 
Jodtinktur. — Da, wo die symptomatische Therapie nicht mehr genügt, ist Strahlenbehand- 
lung oder Operation angebracht. Die Strahlenbehandlung der Myome ist im allgemeinen das 
Verfabren der Wabl. Im übrigen wird man am besten von Fall zu Fall entscheiden, welcher 
Methode der Vorzug zu geben ist, da jede ihre Vorzüge und Nachteile hat. Dencks (Neukölln). 


Olivier, R. et J.-F. Martin: Cancer de la trompe. (Tubencarcinom.) Lyon méd. 


Bd. 130, Nr. 21, S. 946—949. 1921. 

Eine Frau in der Menopause bekommt wieder unregelmäßige Blutungen, zeitweise blu- 
tigen Ausfluß. Uterus scheint vergrößert, aber frei beweglich. Diagnose: Uteruscarcinom. 
Bei der Operation zeigt sich, daß der Uterus klein ist, aber dem Fundus ist die verdickte Tube 
aufgelagert, fest mit ihm verwachsen. Die mikroskopische Untersuchung ergibt ein Carcinom 
der linken Tube. In der Literatur nur 26 solcher Tubencarcinome beschrieben. Ausgang in 
Heilung. Theodor (Hamburg Eppendorf). 


Dartigues, M.: L’hysterectomie abdominale totale avec drainage péritonéal 
direct. (Totale abdominelle Uterusexstirpation mit direkter Bauchfelldrainage.) Presse 
méd. Jg. 29, Nr. 87, S. 861—863. 1921. 


Verf. veranschaulicht an mehreren Bildern sein Vorgehen. Zum Auseinanderhalten der 
Bauchdecken werden 2 federnde Ekarteure verwandt (Laparostat), wodurch gleichzeitig 
die über die Wundränder gelegten Kompressen festgehalten werden. Der Bauchdeckenhalter 
nach der Blase zu hat 3 Schalen; zam Fassen des Uterus benutzt er eine Zange, deren Blatt 
wie eine arabische 2 gestaltet ist. Sein Vorgehen unterscheidet sich wenig von dem sonst üb- 
lichen; er ahmt eine umgekehrte vaginale Hysterektomie nach, indem er alle Bänder zuerst 
mit Klemmen faßt und nach Entfernung des Uterus unterbindet. Abklemmung und Durch- 
trennung des Lig. infundibulo-polvicum und Lig. rotundum; Ablösung der Blase, Abklemmung 
der Uterina. Emporheben der vorderen Scheidewand zwischen 2 Klemmen und quere Durch- 
trennung derselben mit der Schere, Fassen und Hervorwälzen der Portio mit gebogener Zange, 
Durchschneidung der hinteren Scheidewand. Nach Unterbindung wird die Serosa des Becken- 
bodens durch Naht geschlossen unter Einnähung der Wundränder der offenbleibenden 
Scheide. Verf. glaubt, daß so am besten das Transsudat, das sich nach jeder Operation im Bauch- 
fell bilde, abfließen könne. In komplizierten Fällen, wo früher die Mikuliczdrainage angezeigt 
erschien, führt er ein besonders verfertigtes Gummirohr gleichzeitig in die Bauchwunde und 
Scheide ein, das im Bereich des Becken durchlöchert ist und oberhalb der Scheide schirm- 


artig auseinanderfedert, so daß ein Herausgleiten verhindert wird. Frank (Köln). 
| Gliedmaßen. 
Allgemeines: 


Stapelmohr, Sten von: Beitrag zur Kenntnis der subeutanen Sehnenrupturen 
und Deckung von Sehnendefekten durch freie Sehnentransplantation. (Chirurg. 
Abt., allg. u. Sahlgrensch. Krankenh., Göteborg.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 54, 
H. 2, S. 177—209. 1921. 

Subcutane Sehnenrupturen kommen verhältnismäßig selten vor, man kann sie 
einteilen in : unmittelbar durch direkte Gewalt entstandene, unmittelbar durch indirekte 
. Gewalt entstandene und in die sog. spontanen Sehnenrupturen, die auf Krankheits- 
prozesse in den Sehnen oder auf ein Trauma zurückzuführen sind. Besonders die 
unmittelbar direkten Sehnenrupturen kommen selten vor und entstehen durch direkten 
Schlag auf eine oberflächlich gelegene Sehne; am gewöhnlichsten sind die unmittelbaren 
indirekten Sehnenrupturen, die meistens an den Fingerstreckern beobachtet wurden, 
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Beschreibung eines solchen Falles bei einem 56jährigen Mann infolge Automobilunfalls, 
die Sehne des Extensor pollicis war abgerissen und wurde durch freie autoplastische 
Sehnentransplantation wiederhergestellt. Die spontanen Sehnenrupturen zerfallen 
ätiologisch in drei Unterabteilungen: krankhafte Veränderungen der Sehne (Lues, 
Gicht, Gonorrhöe usw.); chronisch-traumatische Sehnenrupturen haben wir in der sog. 
Trommlerlähmung oder Trommlersehne und schließlich die sog. Spätrupturen. Von den 
letzteren sind 8 Fälle bekannt, welchen Verf. noch 2 von ihm beobachtete hinzufügt. 
In all diesen Fällen geschah die Ruptur medial um die Tabatidre, unmittelbar distal 
vom Processus styloideus radii und Ligamentum carpi dorsale. Die Sehnenruptur als 
Komplikation einer Radiusfraktur oder einer Handwurzeldistorsion muß als eine sel- 
tene, aber doch typische Verletzung betrachtet werden. Die Behandlung kann nur 
operativ sein, in den beiden Fällen des Verf. wurde die rupturierte Sehne des Extrensor 
pollicis longus durch freie Transplantation der Sehne des Abductor pollicis longus mit 
gutem Erfolge ersetzt. Ausführliches Literaturverzeichnis. B. Valentin. 

= Ziegner, H.: Synovia und Gelenkmäuse. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, 
8. 662—666. 1921. 

Für die Bildung von Gelenkmäusen ist die Synovia mit ihrer fibrinlösenden Eigen- 
schaft von großer Bedeutung. Während sich in einem sterilen Bluterguß fast niemals 
eine Gelenkmaus entwickelt, sind in einem infizierten und wenig Synovin enthaltenden 
Gelenk meist große Fibringerinsel anzutreffen. Die Mausbildung geschieht wahrschein- 
lich durch Abschnürung und Verkalkung der in einem solchen Gelenk entstandenen 
Kapselzotten. Verf. entfernte bei einem jungen Soldaten aus einem Ellbogengelenk 
4 in verschiedenen Entwicklungsstadien befindliche Mäuse, von denen die jüngste im 
Röntgenbilde nur einen filigranartigen Schatten zeigte. Die zweite wies punktförmige 
Kalkablagerungen, die dritte einen länglichen Kern mit mehrfach geschichtetem Mantel 
und die vierte resorptive Veränderungen mit Bildung von Hohlräumen auf. Bei älteren 
Gelenkmäusen kann man einen Zerfall im Fragmente beobachten. Ein Vorgang, 
der wahrscheinlich durch die fibrinlösende Eigenschaft der gesunden Synovia unter- 
stützt wird. Duncker (Brandenburg). 

Dupont, J.: Sur quelques formes de la syphilis articulaire. (Über einige 
Formen der Gelenksyphilis.) Rev. de chirurg. Jg. 40, Nr. 4, S. 264—277. 1921. 

Nicht in Betracht gezogen werden hierbei außer den gummösen Gelenkerkrankungen 
einfache Gelenkschmerzen während der sekundären Periode der Lues, aber ihre ana- 
mnestische Feststellungist vondiagnostischer Wichtigkeit bei späteren Gelenkaffektionen. 
Fälle mit Erguß: ein diagnostisch sehr wichtiges Zeichen ist das in 7 von 18 Fällen 
beobachtete bilaterale Ergriffensein von Gelenken, meist zeitlich nacheinander, oft 
nach längeren Intervallen. Das zeitlich monartikuläre Auftreten ist aber das häufigere. 
Weitere Zeichen der spezifischen Ätiologie sind: fast völlige Schmerzlosigkeit (12 mal), 
kaum verdickte Synovialis, Erhaltensein der Beweglichkeit, häufige Rückfälle. Schnelle 
Heilung bei spezifischer Behandlung, die beim Verdacht auf luetische Ätiologie auch bei 
negativem Wassermann durchzuführen ist und beim Erfolg die Ätiologie sicherstellt. 
Fälle ohne Erguß sind viel seltener: 3 beobachtete Fälle zeigen Versteifung der er- 
griffenen stark verdickten Gelenke und Beschränkung ihrer Beweglichkeit, beträcht- 
liche Verdickung und Verhärtung der Synovialis, im ganzen das Bild eines Tumor 
albus, weshalb die Fälle zunächst für tuberkulös gehalten wurden. Ein Trauma kann 
auslösend wirken, aber auch eine akute Gelenkerkrankung anderer Ätiologie (1 Fall 
von dysenterischer Gelenkerkrankung). Als Ausnahme von der Regel bestanden in 
einem Fall hohe Temperaturen, die erst nach spezifischer Behandlung wichen. 

M. Hedinger (Baden-Baden)., 

Heissen, F.: Erfahrungen mit einer kombinierten Milch-Sanarthritbehandlung 
chronischer Arthritiden. (Kreiskrankenh., Oschersleben.) Therap. Halbmonatsh. 
dg. 35, H. 17, 8. 536—539. 1921. 

Bei 13 Fällen veralteter, subakut oder schleichend entstandener Arthritiden, bei denen 
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physikalische Behandlung keinen und auch Sanarthrit- und Caseosaninjektionen, isoliert 
ausgeführt, teilweise keinen Erfolg hatten, wurden die Ergebnisse sehr gut nach der Kom- 
bination beider Mittel: zunächst wurden morgens intramuskulär |Occm im Wasserbad ge- 
kochter Kuhmilch injiziert und auf der Höhe der regelmäßig folgenden Fieberreaktion 1l cem 
Sanarthrit intravenös injiziert. Danach kommt es zu deutlichen Gelenkreaktionen mit ver- 
blüffenden Erfolgen auf die Beweglichkeit der erkrankten Gelenke. Je stärker die Reaktionen, 
desto besser waren die therapeutischen Effekte. Gewöhnlich genügten 3 kombinierte In- 
jektionen in Pausen von 3—4 Tagen. Das Sanarthrit scheint dabei spezifisch zu wirken, nach- 
dem die vorherige allgemeine Proteinkörperwirkung diese spezifische Wirkungsmöglichkeit 
vorbereitet hat. Beim akuten Gelenkrheumatismus kann die ,Abortivbehandlung“ durch 
Milchinjektion und gleichzeitige hohe Salicylgaben (Edelmann) Herzkomplikationen ver- 
hüten und den Ablauf der Erkrankung bei gleichzeitiger Anwendung auf wenige Tage ver- 
kürzen. M. Hedinger (Baden-Baden)., 

Wright, Floyd R. and Roger S. Hubbard: Dietetic treatment of arthritis with 
special relation to maximum fat feeding. (Diätetische Behandlung der Arthritis, 
besonders mit Fettfütterung.) New York state journ. of med. Bd. 21, Nr. 11, 
S. 403—406. 1921. 

Pemberton fand, daß bei arthritischen Patienten, die nach größeren Opera- 
tionen hungern mußten, eine bedeutende subjektive und objektive Besserang eintrat; 
beim weiteren Nachforschen fand er, daß eine Beschränkung der Nahrung besonders 
der Kohlenhydrate sehr wohltuend war. Diese verminderte Zuckertoleranz ist direkt 
proportional der Aktivität des arthritischen Prozesses. Die Verff. haben diese Methode 
in 3 Jahren an ihrem Sanatorium ausprobiert und fanden sie zusammen mit anderen 
Maßnahmen Hydrotherapie, Massage, Entfernung von Infektionsherden wirksam. 
Bei 70—75% Fett in der Nahrung fanden sich bei den Patienten höchstens Spuren 
von Acetonkörpern. Bernard (Wernigerode). 

Quervain, F. de: De l étiologie des nodosités juxta-articulaires. (Die Ursache 
subeutaner Geschwülste in der Nähe der Gelenke.) Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 5, 
8. 561—571. 1921. 

Mit dem Namen Nodositésjuxta-articulaires wurde von Jeanselme und Steiner eine 
Krankheit bezeichnet, welche in den Tropen an Eingeborenen beobachtet wurde und welche 
in der Bildung von erbsen- bis hühnereigroßen Geschwülsten unter der Haut in der Nähe der 
großen Gelenke bestand. Die Geschwülste saßen mit Vorliebe an den Stellen, welche öfterm 
Trauma ausgesetzt sind. Die histologische Untersuchung ergab Bindegwebswucherung mit 
einem Kern nekrotisierenden Gewebes, das das gleiche Bild zeigte, welches man beim Gumma 
findet. Alle Autoren, welche bisher darüber geschrieben haben, negieren die Syphilis als 
Ursache. Es wurde aber bisher niemals die Wassermannsche Reaktion gemacht. de Quer- 
vain hat einen Patienten in Bern mit dem gleichen Leiden beobachtet, welcher niemals aus 
der Umgebung dieser Stadt hinausgekommen ist. Er hatte die Geschwülste in großer Zahl 
am ganzen Körper und zwar schon sehr lange (20—25 Jahre). Syphilis wurde negiert, Wasser- 
mann war aber positiv. Histologisch der gleiche Befund wie bei Steiner, gummaähnlich. 
Verf. glaubt von allen Möglichkeiten als die wahrscheinlichste die ansehen zu sollen, daß es sich 
um ein sehr abgeschwächtes syphilitisches Virus handelt, von einem Stamm, welcher sich an 
diese Lokalisation angepaßt hat. Er fordert auf, die viel häufiger in den Tropen vorkommenden 
Fälle alle mit Wassermann zu untersuchen. ort (Würzburg). 

Stephan, Richard: Polyperiostitis hyperaesthetica. (St. Marienkrankenh., 
Frankfurt a. M.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 34, H. 2, 8. 201 
bis 228. 1921. 

Verf. hat im Verlaufe der letzten 3 Jahre 5 Fälle einer gleichartigen Erkrankung 
beobachtet, welche er keiner der bekannten Krankheitstypen zuteilen konnte. Von 
einigen Autoren wird für solche Fälle eine tuberkulöse Infektion des Skelettsystems- 
angenommen. Verf. vermutet eine Systemerkrankung des gesamten Periosts; 
der Verlauf ist eminent chronisch in abgegrenzten Perioden und zu Beginn mit sehr 
langen Intervallen der Latenz; die Krankheit ist fast stets begleitet von subfebrilen 
Temperatursteigerungen; schließlich führt sie in Schüben zu einer Generalisierung des 
(zweifellos entzündlichen) Prozesses über das ganze Skelett. Die vom Verf. beobach- 
teten 5 Fälle werden nach ihrer Krankengeschichte genau angeführt; es sind 2 Fälle 
vollentwickelter und generalisierter Krankheit, 1 Fall fortschreitender, aber noch wenig 
ausgedehnter Krankheit und 2 Fälle von ausgesprochenem Anfangsstadium. Stets 
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handelt es sich in den 5 beobachteten Fällen um weibliche Personen. — Das Typi- 
sche der Krankheitsfälle, speziell der beiden ersten ist: 1. der Röntgenbefund, 
nämlich Verdickung des Periosts in Form eines recht dichten Schattens, aber nur an 
einzelnen der erkrankten Körperteile, während der Knochen selbst in Mark und 
Rinde unverändert ist. In dem ersten Fall fand sich an dem durch Operation ge- 
wonnenen Präparat derbes Schwielengewebe aus periostalen zell- und gefäßarmen 
Fasern, also einfach gewuchertes Periostgewebe ohne oder doch nur mit ganz geringen 
Entzündungserscheinungen. 2. Ungewöhnlich starke und weit über den Periostherd 
hinausreichende Hyperästhesie von Haut und Weichteilen, dies auch bei 
Pinsel- oder feinster Fingerkuppenberührung ohne jegliche Druckwirkung auf tiefer 
gelegene Gewebsteile; Verf. bezeichnet sie als klinisches Analogon zu den Headschen 
Zonen bei Erkrankung innerer Organe. Sie sind aber weiter ausgedehnt und weder an 
segmentäre noch radikuläre Ausbreitung gebunden. Sie lassen sich wohl am besten 
erklären durch Irradiation der Schmerzempfindung von den Nervengebieten des 
Periosts auf die der Haut und Weichteile auf dem Umwege über spinale Zentren. 
Polyneuritis oder Entzündungsbeteiligung von Haut und Weichteilen konnte ausge- 
schlossen werden. Auch spontane, und zwar dumpfbohrende Schmerzen werden 
beobachtet. Ferner fällt eine extreme Reaktionsstärke des Unterhautzell- 
gewebes gegenüber subcutanen Injektionen von Medikamenten auf in 
Form ausgedehnter Infiltrat- und später langwieriger und derber Schwielenbildung; 
dies wurde schon bei Tuberkulinpräparaten gefunden, ganz besonders aber bei Trypa- 
flavin und Silbersalvarsan. Weiter besteht Temperatursteigerung, namentlich 
abends in Form subfebriler Erhöhungen, und zwar unverkennbar gesteigert zu Zeiten 
der Ausbildung neuer Periostherde. In den beiden ersten langbeobachteten Fällen 
nahm das Leiden eine durch Intervalle unterbrochene Ausbreitung über das ganze 
Skelett, wobei der Zustand schließlich ein völlig hilfloser wurde. Tuberkulose, Syphilis, 
infektiöser Rheumatismus und Polydermatomyositis werden vom Verf. als Ursache 
abgelehnt. Die Frage nach dem Krankheitserreger muß offen gelassen werden; 
mit den Krankheitsbildern bekannter Erreger läßt sich das Leiden nicht in Zusammen- 
hang bringen. Prognose ist auf Grund der wenigen Fälle nicht zu geben; jedenfalls 
scheint das Leiden chronisch und zu Fortschritt neigend zu sein. Therapeutisch 
erwiesen sich die verschiedensten Medikamente (Trypaflavin, Silbersalvarsan, kolloidale 
Silberpräparate, Urotropin, Antirheumatica usw.) als wirkungslos. Hydrotherapie 
mit Moorbädern, Fangopackungen und Diathermie war symptomatisch brauchbar. 
Erfolg brachte Röntgenbestrahlung in kleinsten Dosen bzw. Doramadpinselung. 
Bei beschränkter Erkrankung erscheint chirurgisches Eingreifen angezeigt, und zwar 
radıkales. Verf. schlägt als Bezeichnung für die in seinen Fällen neugefundene 
Krankheit „Polyperigstitis hyperaesthetica‘“ vor. Sonntag (Leipzig). 

Kalima, Tauno: Pathologisch-anatomische Untersuchungen über operative 
Nearthrosen. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 124, 
H. 3, S. 662—682. 1921. 

Zum genauen Studium über die anatomische Bildung operativer Nearthrosen zieht 
Verf. zwei Obduktionspräparate vom Ellenbogengelenk heran, und 10 Fälle, bei denen 
gelegentlich von Nachoperationen ein Einblick in das Gelenkinnere gewonnen und 
Material entnommen werden konnte. Ungefähr einen Monat nach der Operation ist 
die Nearthrose noch im Entstehen, das neugebildete Bindegewebe ist locker und von 
Spaltbildungen durchsetzt, der Gelenkspalt zwischen den Gelenkenden ist angedeutet, 
von einer Anzahl dünner Scheidewände durchzogen. An den Druckstellen ist dieser 
Prozeß besser ausgebildet als an den Stellen, wo sich die Gelenkflächen nicht berühren. 
Die neue Kapsel bildet sich aus dem umgebenden Bindegewebe, die Überkleidung der 
Gelenkenden mit plastischem Material scheint nicht notwendig. Das transplantierte 
Fettgewebe wird teils in Vakuolen aufgelöst, teils findet eine bindegewebige Umwand- 
lung statt. Soweit im Frühstadium. Die späteren Stadien zeigen einen Abbau des 
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Třansplantates und Ersatz durch neugebildetes Bindegewebe, das sich weitgehend den 
funktionellen Anforderungen anpaßt, indem es eine Kapsel, eine Art Synovialmembran. 
und auch eine der Synovia ähnliche Flüssigkeit bildet. — Die Gelenkenden zeigen 
keine knorplige Umwandlung, auch zurückgelassene knorplige Herde wachsen 
nicht weiter, sondern degenerieren. Von diesen Resten können osteophytartige Neu- 
bildungen ausgehen, indem um die Knorpelinseln sich neuer Knochen bildet. Neben 
den überwiegenden proliferativen Prozessen an der neugebildeten Kapsel, den Gelenk- 
flächen und dem paraartikulärem Gewebe tritt in geringem Grade auch Untergang von 
Gewebe ein. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Wheeler, W. I. de Courcy: Reconstruction of joints. (Wiederherstellung von 
Gelenken.) Dublin journ. of med. science Ser. 4, Nr. 20,.8. 433—452. 1921. 

Die Meinungen, ob Arthroplastik oder Excision des Gelenks, sind geteilt. Beim 
Ellbogengelenk neigt man augenblicklich zur Excision. Bezüglich des Kniegelenks ist 
man fälschlich der Meinung, daß immer eine Ankylose zu erstreben ist. In einem Falle 
einer knöchernen Ankylose in Beugestellung bei einem 12jährigen Mädchen wurde 
eine Resektion vorgenommen und ein Fascienfettgewebslappen zwischen die Knochen- 
enden gelagert, nachher in Extension verbunden. Nach 14 Tagen wurde mit passiven 
Bewegungen begonnen. Am andern Knie wurde später dieselbe Operation vorgenommen. 
Erfolg: Ausgedehnte Beugefähigkeit, ging 2 Jahre später ohne Schiene beinahe normal. 
Schulter: Bei einem Kriegsverletzten, dem das obere Drittel des Humerus sowie der 
Deltoideus weggerissen war, so daß die Schulterbeweglichkeit aufgehoben war (EIl- 
bogenbeweglichkeit vorhanden), wurde ein Knochenspan aus der rechten Tibia in den 
Humerus implantiert, der Deltoideus wurde durch die claviculare Portion des M. pecto- 
ralis ersetzt und nach Excision der Hautnarbe eine Hautplastik vom Halse her ge- 
macht. Verband in Abductionsstellung für 3 Monate. Der Knochen des Spans ver- 
dickte sich allmählich. . Das Schlußresultat war, daß Patient den Arm frei erheben 
konnte. Bezüglich der Knochenspäne wird folgendes bemerkt: 1. Eine Abnahme der 
Dichtigkeit in den ersten Wochen nach der Operation im Röntgenbilde beweist nicht, 
daß der Knochen resorbiert wird. 2. Der schließliche Effekt hängt von seiner Be- 
anspruchung ab, d. h. der Grad des Wachstums des Knochens ist proportional seiner 
Notwendigkeit. 3. Um diese Beanspruchungen zu erzeugen, ist es nötig, nach Fixation 
für ungefähr 3 Monate den Knochen zur Funktion heranzuziehen. 4. Periost soll an 
dem Knochenspan zurückgelassen werden. 5. Bei alten Frakturen mit Pseudarthrosen 
ist der Knochen in der Umgebung der Frakturstelle sklerosiert, nicht gefäßhaltig und 
daher ungeeignet zur Aufnahme des Knochenspans. 6. In solchen Fällen kann ein 
Span resorbiert werden und evtl. 5—-6 Monate nach der Operation brechen. 7. Der 
Knochenspan darf nicht benutzt werden, um eine Lücke im Humerus oder Femur 
auszufüllen; dann bricht er oder wird absorbiert. Die angefrischten Enden des frak- 
turierten Knochens müssen aneinandergebracht und der Span nur als Unterstützung 
benutzt werden. Für Radius und Ulna gilt das nicht. 8. Für die Praxis ist meist die 
intramedulläre Bolzung am geeignetsten. 9. Der Knochenspan hat gewisse bakterien- 
resistente Eigenschaften. Vereiterung hat nicht notwendigerweise seinen Verlust zur 
Folge. 10. Absolute Fixation des Spans in seinem Bett ist für das Resultat wichtig. 
11. Wie die Sehnentransplantation und die Nervennaht sollte vor der Transplantation 
Korrektur der Deformität und Beseitigung der Verwachsungen in der Umgebung 
vorgenommen werden. 12. Die gleichen Späne heilen in anscheinend gleichen Fällen 
verschieden ein. Arthur Schlesinger (Berlin). 

Müller, Walther: Experimentelle Untersuchungen über extraartikuläre Knochen- 
überbrückung von Gelenken. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg a.L.) Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 124, H. 2, S. 315—280. 1921. 

1. Verf. versuchte an Kaninchen und Hunden zwischen unterer Tibia und der 
Calcaneusspitze eine knöcherne Vereinigung zu schaffen und so das Gelenk knöchern 
zu überbrücken und auszuschalten. Die Bildung der Knochenbrücke wurde versucht 
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durch Schaffung einer Calluswucherung oder Einlegen eines freien Knochentransplan- 
tates zwischen Tibia und Calcaneus. Aus rein periostalen Wucherungen entstanden 
wohl infolge der zwischen Tibia und Calcaneus vorhandenen und fest orientierten 
mechanischen Zug- und Druckwirkungen in dem weichen Callus gut differenzierte 
Knochenbildungen, die einen geordneten, in allen Fällen konstanten Bau von größter 
Vollkommenheit zeigten. Bei Einheilung eines Knochentransplantates erfolgte beim 
Kaninchen die Hauptproduktion des neuen Knochengewebes durch Callusüberwuche- 
rung des Spans von beiden Seiten her. Eigene Knochenbildungsvorgänge am Span 
standen völlig im Hintergrund. Bei den Versuchen am Hund stand die Neubildung 
der Knochensubstanz von transplantierten Knochengewebselementen im Vordergrund. 
Die knochenbildende Funktion des mitüberpflanzten Periosts war einwandfrei zu er- 
kennen. An ganz bestimmter Stelle, immerin Höhe des Gelenkes, war die 
Knochenkontinuität in der Knochenbrücke regelmäßig unterbrochen. 
Das von beiden Seiten entgegenwuchernde Callusgewebe kam an dieser Stelle in Be- 
rührung, es trat aber keine Vereinigung ein; die aus Callus entstandene Knochenbrücke 
zeigte daher in den Endstadien regelmäßig eine schmale, 'quere, knochenfreie Zone. 
Der transplantierte Knochenspan zeigte gegenüber dem Gelenk regelmäßig eine rasche 
lokale Resorption. An dieser Stelle war gleichzeitig die Neubildung von Knochenge- 
webe gestört. Die im Transplantat auftretenden Prozesse ließen eine weitgehende 
Ähnlichkeit mit den an den Stellen mechanischer Irritation auftretenden „Umbau- 
zonen‘‘ bei gewissen Knochenerkrankungen und im frühesten Kindesalter erkennen. 
Bildete sich also um das Gelenk eine Knochenbrücke aus, so zeigte diese dem Gelenk 
gegenüber einen Zustand, der nach dem röntgenologischen und histologischen Befund 
einer Pseudoarthrose entsprach. Diese Pseudoarthrosenbildung in der extraartikulären 
Knochenbrücke ist als Resultat der durch die Gelenknachbarschaft funktionell, be- 
dingten mechanischen Insulte auf das in Bildung begriffene Knochengewebe anzu- 
sehen. An der dem Gelenkabschnitt nebengeschalteten Knochenbrücke tritt eine Um- 
differenzierung der Gewebe in der Richtung ein, daß ein dem hier vorhandenen Gelenk 
analoger Bau erstrebt wird. Umgekehrt treten an dem so überbrückten Gelenk Um- 
bildungsprozesse ein im Sinne einer Umformung des hoch differenzierten Gelenk- 
apparates in den Zustand der einfachen Pseudoarthrose. Es trat bei Versuchen der 
extraartikulären knöchernen Gelenküberbrückung in allen Teilen des veränderten 
Gelenkabschnittes der Extremität die histologische Umdifferenzierung der Gewebe ein, 
wie sie im Sinne der Rouxschen Lehre durch die funktionelle Beanspruchung jeder 
einzelnen Gewebspartie bedingt wäre. — 2. Inwieweit können diese Versuchsergebnisse 
für einzelne aktuelle Fragen der praktischen Chirurgie und Orthopädie verwendbar 
werden ? Gelenkbolzungen ergeben folgende Resultate: Ein Knochenspan verhält sich, 
gleichgültig, ob er durch ein Gelenk hindurchgebolzt oder extraartikulär herumgeführt 
wird, völlig identisch: es treten genau die gleichen Gewebadifferenzierungen am Span 
ein in der Höhe des Gelenkspaltes, immer verstärkte Resorption und Fehlen des Knochen- 
gewebsersatzes. Im Wirkungsbereich des Gelenks entstehen intra- und extraartikulär 
an dem transplantierten Span unter der Wirkung mechanischer Einflüsse (dauernde 
Irritationen) unvermeidbar Gewebstransformationen nach Art der Umbauzonen. 
Diese führen, gleichgültig, ob der Span periostlos oder periostgedeckt ist, in einer ganz 
bestimmten Zone mit Sicherheit zum Knochenschwund. An dieser Eigenschaft 
des Knochentransplantats dürften Knochenbolzungen und Transplan- 
tate über Gelenke hinweg in der größten Mehrzahl der Fälle scheitern. 
Mancher Mißerfolg der Albeeschen Operation beruht auf der Eigenschaft des Knochens, 
speziell eines in Umformung begriffenen Transplantats, gegen konstante mechanische 
Irritation mit vermehrter Resorption und mangelnder Knochenneubildung, also mit 
Pseudoarthrosenbildung, zu reagieren. Verf. wirft die Frage auf, ob nicht, wenigstens 
in einer Anzahl von Fällen, hartnäckige Pseudoarthrosen beim Menschen in Abhängig- 
keit stehen von einem Gelenk in der Weise, daß von diesem Gelenk mit seinem Muskel- 
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apparat mechanische Einwirkungen ausgehen, die immer wieder an der ganz bestimmten 
Stelle den einmal eingetretenen Defekt neu entstehen lassen. Bot (Königsberg). 


Bosch Arana, Guillermo: Die kineplastischen Operationen. Semana méd. 
Jg. 28, Nr. 39, S. 403—430. 1921. (Spanisch.) 

Dissertationsrede über die kineplastischen Operationen mit geschichtlicher Einleitung 
und ausführlicher Besprechung der bisherigen Methoden, zu denen Verf. seine eigene hinzufügt, 
‚über die er bereits an anderer Stelle berichtet hat (vgl. dies. Zentrlbl. 1%, H. 8, S. 376) und die 
darin besteht, daß in kurzer Entfernung vom Stumpfende 4 Longitudinalschnitte angelegt 
werden. Von einem derselben aus wird das Ende des Knochens ausgelöst und reseziert. Aus 
den geeigneten Muskeln wird eine Schlinge gebildet und dann die Wundränder zweier gegen- 
überliegender Schnitte miteinander vernäht, so daß die Muskelschlinge innen gedeckt wird; 
die seitlichen Wundflächen vernarben von außen. Daran schließt sich eine Besprechung der 
gebräuchlichen Prothesen. Bosch hat selbst 20 Fälle operiert. Draudt (Darmstadt). 


‚Obere Gliedmaßen: 


Thomas, T. Turner: Habitual or recurrent dislocation of the shoulders. Forty- 
four shoulders operated on in forty-two patients. (Habituelle Schulterluxation.) 
‚Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 32, Nr. 4, S. 291—299. 1921. 

Gegenüber der von Clair mont empfohlenen Muskelplastik ist Thomas ein Anhänger 
der Kapseloperation. Es gibt 3 Wege zur Freilegung der Kapsel. Der erste ist der delto- 

ctorale auBen vom kurzen Kopf des Biceps. Er legt das Operationsfeld in wenig übersicht- 
ficher Weise frei. Der zweite Weg, den er selbst früher beschritt, ist der von vorne. Man dri 
‘zwischen M. coracobrachialis und den großen Gefäßen in die Tiefe und durchtrennt den M. sub- 
scapularis teilweise. Er gibt eine bessere Übersicht, als der erste Weg. Der dritte Weg, welcher 
von hinten her an das Gelenk heranführt, ist der beste, verlangt aber genaueste anatomische 
Kenntnisse. Es ist dabei keine Muskeldurchschneidung und keine Unterbindung erforderlich. 
Achten muß man auf den Nervus axillaris (in einem Falle, in welchem er durchtrennt wurde, 
konnte die sofort ausgeführte Naht einen Funktionsausfall verhindern). Das Herangehen von 
hinten bietet auch für eine auf 24-48 Stunden auszuführende Drainage den besten Weg. 
Meist brauchten die Patienten nur 2 Tage im Bett zu liegen und konnten nach einer Woche 
‚das Hospital verlassen. Selbstverständlich kann die Kapseloperation nur dann etwas leisten, 
wenn die Ursache der habituellen Luxation nur in der Kapsel liegt. Wenn Pfannenbrüche mit 
Dislokation von Bruchteilen vorliegen, muß eine Knochenoperation hinzugefügt werden. In 
der Mehrzahl der Fälle genügt aber die Kapseloperation. Unter 44 Fällen fanden sich nur 
2 Luxationen nach hinten. Beide betrafen Epileptiker. In dem einen Falle hatte die Kapsel- 
operation ein gutes Resultat, in dem zweiten einen Mißerfolg. Von den 42 Luxationen nach 
vorne betrafen 24 Nichtepileptiker, 18 Epileptiker. In 18 von den ersteren ist seit der Operation 
keine erneute Luxation eingetreten (3 Monate bis 13 Jahre). 2 starben 16 Monate bzw. 6 Jahre 
nach der Operation. Die meisten sind als kräftige Athleten und Schwerarbeiter tätig. In allen 
diesen Fällen wurden nur Kapseloperationen ausgeführt; nur in 3 Operationen bei Epileptikern 
war die Hinzufügung einer Knochenoperation erforderlich. Zu der ersten Gruppe gehören 
4 weitere Fälle, in welchen ein gutes Resultat erzielt wurde, dagegen ergaben sich 2 Mißerfolge, 
einer nach 2 Operationen, einer nach einer. Von den 18 habituellen Luxationen bei Epilep- 
tikern waren 11 von Erfolg begleitet (4—11!/, Jahre). In 6 waren mehrere Kapseloperationen 
bzw. Eingriffe an den Knochen erforderlich. Stettiner (Berlin). 


Marsiglia, G.: L’osteosintesi metallica nel traitamento delle pseudoartrosi 
dell’omero. (Die Knochenvereinigung mit metallischen Fremdkörpern in der Behand- 
lung der Oberarmpseudarthrose.) (Osp. dei Pellegrini, Napoli.) Rif. med. Jg. 37, 
Nr. 25, S. 580—582. 1921. 

Marsiglio empfiehlt dazu vorsichtige Anfrischung des Knochens und die Drahtnaht mit 
dickem Silberdraht, bei unkomplizierten Frakturen versenkt; bei offenen, eiternden ist nur 
eine vorübergehende Drahtbefestigung angezeigt, bei der der Draht nachher entfernt wird. 
Nach der Operation muß das Glied mit Gipsverband oder einem Apparat fixiert werden. 

Kappis (Kiel). 

Jackson, Frank G.: Infections of the hand. (Infektionen der Hand.) Journ. . 
of the Indiana State med. assoc. Bd. 14, Nr. 6, S. 180—185. 1921. 

In jeder Fabrik sollten eine oder mehrere Personen sorgfältig unterrichtet werden über die 
zweckmäßige Versorgung und erste Hilfe bei den so überaus häufigen kleinen Hand- und Finger- 
verletzungen. Tritt Infektion ein, ist sofort Meldung zu machen und der Kranke einem Chi- 
rurgen vorzuführen. Durch unsachgemäße Behandlung werden immer noch zahllose Hände 
unnötig verstümmelt, eine Unmenge von Arbeitskraft dauernd vernichtet, was wieder Un- 
summen von Geld für Renten verschlingt. Die verhängnisvolle Unterscheidung in „große“ und 
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„kleine“ Chirurgie muß fallen; die Verhütung der ausgedehnten Handinfektionen mit ihren 
verhängnisvollen Folgen für die spätere Gebrauchsfähigkeit der Hand ist eine dankbare Auf- 
gabe für die tüchtigsten Chirurgen; denn nicht durch besondere Schwere der Infektion, sondern 
durch Fehler in der Diagnose und Behandlung sind sie fast immer verschuldet. Bei 
der Nagelgliedinfektion ist re frühzeitige Incision erforderlich, will man den Kno- 
chen vor Nekrose schützen; denn die Lymphwege führen hier von der Oberfläche direkt zum 
Periost. An den übrigen Fingergliedern schützt die frühzeitige Inoision am besten 
vor der Infektion der Sehnenscheide und dem Fortschreiten der Eiterung im 
Lumbricaliskanal in die drei großen Fascienräume der Hohlhand. Erstere muß man recht- 
zeitig diagnostizieren aus ihren 3 Symptomen: ausgesprochene Druckempfindlichkeit im 
ganzen Verlauf der Sehnenscheide, Beugestellung des Fingers und heftiger Schmerz beim 
Streckversuch. Druckempfindlichkeit beiderseits des Metakarpophalangealgelenks weist auf 
Infektion des Lumbricalkanals hin; sofortige Incision kann das Weiterschreiten noch auf- 
balten. Auf beiden genannten Wegen dringt die Infektion in den entsprechenden Fascien- 
raum der Hohlhand vor: vom Zeigefinger in den des Daumens, vom 3. bis 5. Finger in den 
mittleren Fascienraum, nur selten vom kleinen Finger in den ulnaren. Dann schwillt die ganze 
Hand an wie ein „Boxhandschuh“. Jetzt sind ausgiebige Incisionen und Drainage in diese 
Fascienlogen, zwischen den Metakarpalknochen nötig, zwischen 1 und 2 mit Drainage nach 
dem Handrücken; bei den übrigen Fingern besteht meist nur ausgedehntes Ödem am Hand- 
rücken, das keinen Einschnitt erfordert. Genaue Kenntnis der anatomischen Verhältnisse 
und rechtzeitige Diagnose sind dringend erforderlich! Bei der Sehnenscheideninfektion des 
1. und 5. Fingers, die bis auf den Vorderarm fortschreitet, ist auch hier rechtzeitig einzuschneiden 
und ein Drain unter dem Ligament durchzuziehen. Sekundär sind ferner Durchbrüche von 
einer Fascienloge in die andere zu beachten. Bei anscheinend oberflächlichen Abscessen über- 
sehe man auch keine „Kragenknopfabscesse‘“! Bei Lymphangitis soll man dagegen nicht 
operieren, oder erst, wenn ganz sicher Eiter nachweisbar ist. Hier sind feuchte Verbände 
nsion am Platze. Bei allen schwereren Infektionen sind aber unbedingt Bettruhe 

und eine Schiene anzuordnen. Nach Möglichkeit ist in Lokalanästhesie zu operieren. 


Tölken (Bremen). 
Becken und untere Gliedmaßen: 


Fromme, Albert: Die Bedeutung der Looserschen Umbauzonen für unsere 
klinische Auffassung (Os acetabuli und Gelenkkörper). (45. Tag. d. Dtsch. Ges. f. 
Chirurg., Berlin, Sitzg. v. 2. IV. 1921.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 116, H. 4, 
8. 664—680. 1921. 

Nach Loser kommt es bei Rachitis, Spätrachitis und Osteomalacie an Stellen 
starker mechanischer Inanspruchnahme zur Umwandlung des normalen Knochens 
in geflechtartigen unverkalkten Knochen. Besprechung der klinischen und mikrosko- 
pischen Erscheinungen dieser „Umbauzonen‘“ an der Hand einiger Fälle und Röntgen- 
bilder. Verf. sucht nachzuweisen, daß akzessorische Knochen und echte Gelenkkörper 
ihre Entstehung den gleichen pathologischen Prozessen verdanken. Diese Tatsache 
ist besonders für die Unfallbegutachtung wichtig. Bei dem röntgenologischen Os aceta- 
buli z. B. läßt sich statistisch in den meisten Fällen eine rachitische oder spätrachitische 
Erkrankung anamnestisch nachweisen. Auch bei der Anamnese der echten Gelenk- 
körper kommt man fast immer auf eine allgemeine Erkrankung. Rachitis oder Spät- 
rachitis läßt sich meist noch an klinischen Symptomen nachweisen. Für die allgemeine 
Erkrankung als Entetehungsursache spricht außerdem das häufige doppelseitige Auf- 
treten und die Tatsache, daß die Aussprengung fast stets an typischen Stellen beson- 
derer Inanspruchnahme erfolgt. Die Therapie ist auf Grund dieser Anschauung auch 
eine andere wie die heute meist geübte. Statt der möglichst frühzeitigen Operation 
des Gelenkkörpers zu einer Zeit, in der der Knorpel noch unverändert ist, kommt Aus- 
schaltung der mechanischen Inanspruchnahme, Phosphorlebertran und allgemeine 
Behandlung in Betracht. Stammler (Hamburg). 


Henderson, Melvin S.: Fractures of the femur. End-results. (Oberschenkelfrak - 
turen. Endergebnisse.) (Sect. on orthop. surg., Mayo clin., Rochester.) Journ. of 
orthop. surg. Bd. 3, Nr. 10, S. 520—528. 1921. 

Verf. berichtet über das Endergebnis der ne von 222 Femurfrakturen aus der 
Mayoschen Klinik. 57 Frakturen kamen frisch in die Klinik, 165 waren ältere Fälle, die wegen 
Nichtverknöcherung, verzögerter Callusbildung, chronischer Osteomyelitis, Gelenkversteifung 
usf. das Spital aufsuchten. Von frischen Frakturen starben 3, einer an gleichzeitiger Schädel- 
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fraktur, 2 Patienten an postoperativen u nenn Als Behandlung wurde bevor- 
zugt bei Schenkelhalsfrakturen Abduktionsbehandlung nach Withmann, evtl. starke Ex- 
tension in Abduktion und Gegenextension. Bei den Schaftfrakturen wurde konservatie 
Behandlung mit Extension am liebsten ausgeführt und dabei auf möglichst frühzeitige Beweg- 
lichkeit der Gelenke, namentlich des Kniegelenkes geachtet. Großer Wert wird auf einen 
Extensionstisch gelegt. Ließen sich Extensionsverbände nicht recht anlegen oder kam die 
konservative Behandlung nicht recht vorwärts, so wurde operiert. Von 40 Patienten wurde 
35 (87,5%) geheilt, nur 2 hatten stärkere Verkürzung aber bei guter Funktion. Das gebrochen 
Bein soll ja nicht zu früh belastet werden. Bei dem Bericht über alte Frakturen fällt die aus- 
gedehnte Verwendung von Metallplatten und Schrauben auf (85 Fälle), die nach Konsolidation 
immer wieder herausgenommen werden. Der Verf. gibt diesem Verfahren gegenüber den 
Knochentransplantationen, welche den Eingriff verlängern und dadurch die Gefahr der Infektion 
erhöhen, entschieden den Vorzug. 20%, der sog. reinen Fälle waren ebenfalls infiziert. In den 
Fällen von ausbleibender und verzögerter Verknöcherung ergab die konservative Behandlung 
bessere Resultate als die operative. 
40 Patienten mit frischen Frakturen 35 = 87,5%, gebeilt 


10 Schenkelhalsfrakturen . . . .». 2.2... 8 geheilt 
7 Frakturen des oberen Drittels . . . . . . 7 j 
15 j „ mittleren „ — ...... 15 s 
6 ss » unteren » 2.220. 3 
3 Epiphysentrennungen . . . ... 2... 2 i 


143 Patienten mit alten Frakturen: 
50 Schenkelhalsfrakturen, davon 
39 operiert. =: >. „u. o 28 = 71,1%, geheilt 
6 eingerichtet und mit Gipsverband behandelt 6 = 
5 nicht weiter verfolgt. 
115 Frakturen des Schafte: 


69 operiert. #5 =. 2a ae“ 53 = 16,1% geheilt 
29 nicnt operiert. . . .. 2 2 222000. 27 = 93,11% » 
17 Patienten nicht weiter verfolgt. v. Redwitz (Heidelberg). 


Komoda, Hirosuke: Ein Beitrag zur Operation der chronischen eitrigen 
Osteomyelitis des Oberschenkels. (Chirurg. Univ.-Klin., Kyoto.) Acta scholae med. 
univ. imp., Kioto Bd. 4, H. 1, 5. 79—84. 1921. 


Verf. hat bei einer chronischen Osteomyelitis am peripheren Ende des Femur bei einem 
19jährigen Patienten nach 7maligem vergeblichem operativem Vorgehen (Fistelspaltung, 
Auskratzung, Sequestrotomie) dadurch eine Heilung erzielen können, daß er den Musculus 
vastus lateralis quer durchtrennte. Dadurch wurde verhindert, daß bei Beugung im Knie- 
gelenk zwischen de periostentblößten Knochen und der Beugemuskulatur ein Hohlraum ent- 
stand, was dem therapeutisch erwünschten Hineinlegen der Weichteile in die durch die Se- 
questrotomie geschaffene Knochenmulde oder auch nur einem Anlegen an das periostent- 
blößte Planum popliteum entgegengewirkt hätte. Das periphere Stück des Muskels atrophiert 
zwar bei diesem Eingriff, doch wird die Bewegung der unteren Extremität, besonders des Knie- 
gelenks, nicht gestört, da die Muskelstümpfe bindegewebig zusammenheilen. G. Rosenburg. 


Nyrop, Ejnar: Über Plattfußbehandlung. Ugeskrift f. laeger Jg. 83, Nr. 11, 
8. 373—376. 1921. (Dänisch.) 
Die zunehmende Häufigkeit der Plattfußbeschwerden kommt wahrscheinlich daher, 
daß das Tragen von fabrikmäßig hergestelltem Schuhwerk die früher gebräuchlichen Maßstiefel 
nz verdrängt hat. Das Leiden findet sich in verschiedenen Graden in jedem Alter. Die 
hmerzen sind oft am stärksten beim beginnenden Plattfuß. Sie sind hauptsächlich am inneren 
Fußrand, am Fußrücken, besonders in der Gegend des Talocruralgelenkes und vor dem äußeren 
Malleolus lokalisiert, oft besteht dabei beträchtliches Ödem. Am besten stützen in schweren 
Fällen die Einlagen nach Gipsabguß mit hohem inneren und äußeren Rand nach Angabe von 
Lange, sie haben nur die Unbequemlichkeit, daß sie schwer oder gar niobt in gewöhnliche 
Stiefel eingelegt werden können. Für leichtere Fälle genügen ebenfalls nach Gipeabguß ge- 
fertigte einfacher, welche sowohl an der Innen- als an der Außenseite gewölbt sind und eo 
dem Fuß die richtige Stütze geben. Nach einiger Zeit kann die Einlage gewechselt werden, 
weil der Fuß nachgegeben hat und nun durch eine neue. frisch angepaßte Einlage ersetzt 
werden. So kann man etappenweise der sich bessernden Fußform nachgehen. Nach des Verf.s 
Erfahrung darf man nicht zu viel mit einem schmerzhaften Plattfuß medikomechanische 
Behandlung treiben. Kurz vor dem zu Bette gehen läßt er die Kranken die Füße in ein Schaff 
mit !/, Sand und ?%/, heißem Wasser stellen und !/, Stunde lang Bewegungen ausführen. Auch 
Gymnastik nach Hoffa ist sehr zu empfehlen. Fixierte Plattfüße werden längere Zeit eingegipst, 
bei ganz schweren kommt Redressement in Narkose, Osteoklase oder ein blutiger Eingriff in 
Frage. Port (Würzburg). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


- Bufalini, Maurizio: Influenza della splenectomia sulla distruzione dei batteri 
nell’ organismo. Ricerche sperimentali. (Der Einfluß der Splenektomie auf die 
Zerstörung der Bakterien im Organismus.) (Istėt. di studi sup. prat. e di perfeziona- 
mento, laborat. di anat. patol., Firenze.) Sperimentale Jg. 75, H. 6, S. 437—459. 1921. 

Verf. untersuchte vergleichsweise bei gesunden und splenektomierten Tieren 
(Meerschweinchen) die Ausschwemmung in die Zirkulation gebrachter Bakterien 
(Typhus, St. pyogenes aureus) durch die Galle; weiter wurde der Einfluß der Splenek- 
tomie auf die experimentelle Bakteriämie und die Phagocytose berücksichtigt. Die 
Meerschweinchen erhielten 1 ccm Typhusaufschwemmung in die V. jugularis; in ver- 
schiedenen Intervallen wurde die Galle, teils in vivo, teils unmittelbar post mortem 
aspiriert und die entstandenen Kolonien gezählt. Die Normaltiere schieden schon 
nach ca. 9 Stunden Bacillen aus der Galle aus; nach ca. 48 Stunden wuchsen massen- 
haft Kolonien. Splenektomierte Meerschweinchen zeigten eine viel geringere Zahl 
Kolonien, während die zeitlichen Ausscheidungsverhältnisse unverändert waren. 
Es mußte also die Frage erörtert werden, ob die Verminderung der Bakterienaus- 
schwemmung auf einer verringerten Ausscheidung durch die Leber und demgemäß 
einer geringeren Resistenz des infizierten Organismus beruht — oder ob eine stärkere 
Zerstörung der Mikroorganismen in der Leber oder sonst im Organismus stattfand. 
Endlich konnte eine verschiedene Verteilung der Mikroorganismen in den einzelnen 
Organen diesen Resultaten zugrunde liegen. Verf. konnte nun zeigen, daßim 
Blut entmilzter Tiere die Zahl der sich entwickelnden Kolonien 
eine weit geringere war. Die Differenz trat nach 3—4 Stunden auf und dauerte 
bis zu 27 Stunden nach der Injektion. Negativ waren die Resultate an Tieren, die erst 
kurz vor der Infektion splenektomiert waren. In Organschnitten schien die Phago- 
cytose bei den splenektomierten Tieren in der Leber stärker zu sein. Eine endgültige 
Klärung des ganzen Verhaltens lassen die bisherigen Studien des Verf. und anderer 
Autoren noch nicht zu. Jastrowitz (Halle)., 

Freyermuth, E. G.: The prevention of diphtheria. (Über Diphtherieverhütung.) 
Journ. of the Indiana state med. assoc. Bd. 14, Nr. 10, S. 343—345. 1921. 

Verf. — Gesundheitsbeamter im Staate Indiana — berichtet zunächst über einige 
bemerkenswerte Lehren über Diphtherie auf Grund von Statistik: Im Jahre 1920 
wurden im Distrikt 80 Fälle von Diphtherie gemeldet, davon 70 bei Kindern unter 
12 Jahren. Mortalität betrug 10 (= 12, 25%); dabei waren außer einem Fall von 
13 Jahren alle unter 10 Jahren, was der Erfahrung entspricht, daß 90%, der Todesfälle 
Kinder unter 10 Jahren betreffen. Mit einer Ausnahme hatten alle Serum erhalten; 
in dem einen Fall trat der Tod ein, ehe Serum gegeben werden konnte. Bemerkenswert 
ist der Unterschied zu verschiedenen Zeiten: im Dezember starben 8 von 20 (40%), 
davor 2 von 60 (kaum 4%), im letzten Monat April 3 von 5 (60%). 

Folgender Fall ist erwähnenswert in dem Sinne, daßer den Werteiner guten Schulschwester 
beweist: Ein Schulkind erkrankte unter Diphtherieverdacht; darauf schickte die Schulschwester 
von allen Kindern der betreffenden Klasse Abstriche zur Untersuchung ein; darauf wurden 
zwei von den Jüngsten als Bacillenträger erkannt und trotz Widerspruchs der Familie isoliert, 
bis 2mal der Abstrich negativ war; nunmehr blieb die weitere Erkrankung aus, so daß die 
Epidemie im Keime erstickt worden zu sein scheint. Ein weiterer Fall lehrt, daß es nötig 
ist, bei Diphtherieverdacht zu spritzen, auch wenn die bakteriologische Untersuchung nicht 
gleich positiv ausgefallen ist: In einem Fall war der erste Abstrich negativ und deshalb wurde 
nicht an gegeben; als dann am nächsten Tag der Abstrich positiv ausfiel, half anscheinend 
das Serum nicht mehr und Patient starb. | 
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Zum Schluß macht Verf. aufmerksam auf Dr. Schicks Prüfungsmittel und Toxin- 
Antitoxinmischung. Ersteres erlaubt festzustellen, ob eine natürliche Immunität für 
Diphtherie besteht, was bei einer Anzahl von Fällen vorkommen soll, letztere ermög- 
licht, die Immunität zu schaffen. Namentlich bei kleinen Kindern unter 12 Jahren 
ist die Probe und Behandlung der positiv reagierenden Fälle wichtig; aber auch bei Er- 
wachsenen, namentlich bei einer Anzahl von Ärzten und Schwestern war die Probe 
positiv und wurde die Behandlung mit anscheinend gutem Erfolg durchgeführt, was um 
so wichtiger erscheint, als die genannten Personen der Infektionsgefahr sehr ausgesetzt 
sind, wie denn auch vor einigen Jahren ein hervorragender Praktiker ein Auge verlor 
infolge Diphtherieinfektion, welche dadurch zustande gekommen war, daß der Arzt 
beim Besichtigen des Rachens vom Diphtheriekranken angehustet worden war. 

Sonntag (Leipzig). 

Gehuchten, Paul van: Les organes à séerétion interne dans la gangrène gazeuse 
expérimentale. (Die Organe mit innerer Sekretion bei der experimentellen Gasgan- 
grän.) (Laborat. de M. Weinberg, inst. Pasteur, Paris.) Ann. de l’inst. Pasteur Jg. 35, 
Nr. 6, 8. 396—420. 1921. 

65 Meerschweinchen wurden mit Reinkulturen von anaeroben Bakterien (B. per- 
fringens, V. septique, B. oedematiens, B. histolyticus) infiziert, und zwar großenteils 
mit Reinkulturen, zum kleinen Teil gleichzeitig mit Proteusbacillen. Von diesen Tieren 
wurden Schilddrüse, Hypophyse und Nebennieren eingehend untersucht. In den 
Schilddrüsen fand sich eine mäßige Hyperämie, niemals eine Vermehrung des Kolloids, 
die auf eine Hyperfunktion hätte schließen lassen. Auch die Hypophysen waren deut- 
lich hyperämisch und zeigten eine ausgesprochene Vermehrung der siderophilen Zellen 
(Lannois und Mulon). Schwere Veränderungen fanden sich nur in den Nebennieren. 
Ausgedehnte Hämorrhagien waren vor allem bei den Mischinfektionen mit Anaerobiern 
und Proteusbacillen nachweisbar. Sonst waren weitgehende degenerative Prozesse 
nachweisbar. Die Nebennierenrinde verarmt an Fetten. Zuerst nimmt die Menge des 
Cholesterins ab, in späteren Stadien der Infektion verringern sich auch die Neutralfette. 
Im Nebennierenmark ist die chromaffine Substanz sehr stark vermindert. Zeichen 
einer Hypersekretion wurden nie gefunden. Dem Cholestearin wird eine Bedeutung 
für die Neutralisation der Toxine zugeschrieben. Seine Verminderung kann aber nicht 
von ausschlaggebender Bedeutung für den Verlauf der Infektion sein, weil bei einem 
Teil der an der Intoxikation gestorbenen Tiere noch reichlich Cholestearin in der Neben- 
niere vorhanden war. Die schwere Schädigung der Nebennieren weist darauf hin, daß 
bei der Behandlung der durch Anaerobier bedingten Infektionen ein Zusatz von Adrenalin 
zum Heilserum einen günstigen therapeutischen Einfluß haben kann. sSchürer., 

Kümmell, jr., Herm.: Über eine Gruppenreaktion mit Blutkörperchen zum 
Nachweis aktiver Tuberkulose. (Chirurg. Untv.-Klin., Hamburg-Eppendorf.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 50, S. 1822—1824. 1921. 

Die Wildbolzsche Eigenharnprobe besteht darin, daß bei Tuberkulösen der 
auf !/iọ eingedampfte Harn, in die Haut injiziert, ein Infiltrat macht, bei Gesunden 
jedoch nicht. Der Methode haftet der Nachteil an, daß, wahrscheinlich infolge der 
Salzbeimischung, hier und da Hautnekrosen auftreten. Küm mell hat sich zur Aufgabe 
gesetzt, eine Körperflüssigkeit ausfindig zu machen, der dieser Nachteil, aber auch die 
Kompliziertheit der Herstellung von Blutserum nicht eignet. Es erwies sich als das 
Bequemste, den Blutkörperchenbodensatz von zu gleichen Teilen mit 10 proz. Pepton- 
bouillon gemischten Venenblutes zu verwenden. Es setzt sich in dieser Mischung (die 
man durch Zentrifugieren schneller entmischen kann) ein dicker Blutkörperchenbrei 
ab, von dem man mittels intracutaner Injektion eine bis 7 mm große Quaddel setzt. 
Man impft nun mit demselben Impfstoff eine ganze Gruppe von in verschieden schwerer 
Form oder gar nicht oder nicht sicher von Tuberkulose Ergriffenen und hat die Mög- 
lichkeit, aus dem Ausfall der zueinander gehörigen Reaktionen auf den 
Antigengehalt der Probe, sowie vor allem auf den Zustand des Spenders 
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zu schließen. Als Sonderfall besonders interessant ist es, wenn der Ausfall zwar bei 
einer Anzahl der Geimpften positiv, bei dem Spender selbst aber negativ ist. Entweder 
ist dann die bei ihm vorhandene Allergie hochgradig, so daß er selbst mit den noch im 
Blute kreisenden Antigenen ohne weiteres fertig wird. Oder aber seine Allergie ist 
sehr gering, was von schlechter Bedeutung wäre. Das ist zu entscheiden durch den 
klinischen Zustand des Spenders, durch die Intensität des Probenausfalles bei den 
anderen, endlich durch Kontrolluntersuchungen mit Tuberkulin. Ruge. 

Lemon, W. S. and J. B. Doyle: Clinical observations of Hodgkin’s disease, 
with special reference to mediastinal involvement. (Klinische Beobachtungen über 
die Hodgkinsche Krankheit mit besonderer Berücksichtigung der Beteiligung des 
Mediastinums.) Americo. journ. of the med. sciences Bd. 162, Nr. 4, S. 516 
bis 525. 1921. 

In 23 von den 26 Fällen, deren Berichte zugrunde liegen, wurden Probeexcisionen 
von Drüsen vorgenommen, welche die Diagnose sicherten. Ätiologisch spielten weder 
Tuberkulose noch andere Infektionskrankheiten eine Rolle. Symptomatologisch bestand 
als spontane Klage Dyspnöe in 6 Fällen, Orthopnöe 2 mal. er Schmerzen klagten 5, 
und zwar in Abdomen, rechter Schulter, Hals, rechter Brustseite, Armen und Rücken, 
über Dysphagie einer. Dilatierte Venen auf der Brust, auch mit Cyanose und Schwellung 
von Gesicht und Hals, bestanden in 3 Fällen, auf Brust und Abdomen in einem. Über 
Tachykardie und Herzklopfen wurde 2mal geklagt, über Husten in 4 Fällen, und in 
2 Fällen war die Sputummenge erheblich. Ikterus wurde einmal beobachtet, Haut- 
jucken mit Hautläsionen in 4 Fällen. Brusthöhlenergüsse fanden sich in 8 Fällen. In 
keinem der Fälle zeigten sich Symptome von Affektionen des N. recurrens, des Vagus, 
Sympathicus oder des Ductus thoracicus oder chylöse Ergüsse. Der Nachweis von 
Mediastinaldrüsen durch Perkussion vom Rücken aus mißlang, ebenso bei Heranziehung 
von Espines Symptom. 23 Fälle wurden hämologisch untersucht. Die Durchschnittes- 
werte sind: Hb. 67, rote 4,23 Millionen, weiße 13370, polynucleäre 77,7%, Lympho- 
cyten 13,2%, Monocyten 6,1%, eosinophile 1,5%, (für 17 Fälle), basophile 0,3%. Das 
medistinale Röntgenbild ist auf Hodgkinsche Krankheit verdächtig, wenn aus jedem 
Hilus ein gefiederter Schatten vorstrebt. Der röntgenologische Befund war in 8 Fällen 
ausschlaggebend, 4 mal war das Bild durch die Gegenwart von Flüssigkeit kompliziert 
und in weiteren 4 Fällen wurden Drüsen von unbestimmtem Charakter diagnostiziert. 
3mal bestand eine suspekte Verdichtung, lmal wurde Sarkom angenommen. In 
5 Fällen wurde die Verschattung als Mediastinaltumor gedeutet und in zweien konnten 
positive Schlüsse nicht gezogen werden. Auf Radium reagieren die Drüsen zufrieden- 
stellend. Für die mediastinalen Komplikationen sind Röntgenbestrahlungen emp- 
fehlenswert. Werner Schultz (Charlottenburg-Westend)., 

Satta, G.: Sulla linfogranulomatosi addominale. (Über abdominale Lympho- 
granulomatosis.) (Clin. med., univ., Torino.) Haematologica Bd. 2, H. 3, S. 407-426. 1921. 

Bei den wenigen Fällen von Lymphogranulomatosis mit primärer Beteiligung des 
lymphatischen Darmapparates handelte es sich klinisch um die Erscheinungen einer 
infiltrativ-ulcerösen Erkrankung des Magen-Darmkanals. Auch rein splenomegalische 
Fälle zeigen oft Magen-Darmstörungen, besonders im Beginn, neben dem mächtigen 
Milztumor und der Anämie. In anderen Fällen steht der Lebertumor im Vordergrund 
der Erscheinungen. Zwei hierhergehörige Fälle sind folgende: 

24 jähriger Mann. Im Anschluß an eine Dysenterie traten bei demselben Müdigkeit, 
allgemeine Schwäche usw. aut; bald darauf auch intermittierendes Ffeber. Klinisch fanden 
sich ein Leber- und ein mäßiger Milztumor, mäßige Anämie, normales Lymphocytenbild. 
Im weiteren Verlauf wurde remittierendes Fieber, häufige Diarrhöe, Urobilinurie, fortschrei- 
tende Anämie, zeitweise Leukocytose mit leichter Vermehrung der Monocyten beobachtet. 
Anatomisch fand sich ein typisches Granulom der Milz, der retroperitonealen Lymphdrüsen, 
in der Leber keine Infiltrationen, im Dickdarm einzelne dysenterische Geschwüre. Verf. ist 
der Ansicht, daß die Eintrittspforte für den Granulomerreger in den dysenterischen Geschwüren 


zu suchen ist. Die Lebervergrößerung gehört ins Gebiet der infektiösen Lebertumoren 
(Bozzolo). — 16jähriger Mann. Seit einem Jahre anfallsweise Lendenschmerzen und Fieber. 
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Allmählich zunehmende Blässe und Schwäche. Später kontinuierliches Fieber über 40°, 
sowie Ikterus, mächtige Schweißausbrüche. Bei der Untersuchung fand sich Subikterus, 
vereinzelte Nackendrüsen, mäßiger Milz- und Lebertumor. Hämoglobin 30%, R. 2 500 000, 
L. 2800. Sektion: Drüsenwucherungen der mediastinalen und prävertebralen Lymphdrüsen, 
Milztumor mit graugelben Herden, ebenso Leber. Mikroskopisch typischer Granulombefund. 


Roth (Winterthur)., 
Geschwülste: 


Sherk, Henry H.: Epidermoid cysts. (Epidermoidcysten.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 33, Nr. 5, S. 494—498. 1921. 

Sherk gibt unter Zusammenstellung der verschiedenen Ansichten der Autoren 
aus der Literatur eine genaue Beschreibung des Baues der Epidermoide, die sich von 
den Dermoiden dadurch unterscheiden, daß ihre Kapsel nur aus den der Epidermis 
angehörenden Schichten besteht. Die Entstehungsursache derselben ist in der Mehr- 
zahl eine embryonale, sie können aber auch traumatischen Ursprungs sein. Meist 
werden die Epidermoide für Schweißdrüsencysten gehalten. Zum Schluß gibt der 
Verf. eine kurze Übersicht über 11 von ihm operierte Fälle. Colmers (Koburg). 


Arzt, L.: Zur. Kenntnis des sogenannten Syringoms. (Univ.-Klin. /. Dermatol. 
u. Syphilidol., Wien.) Beitr. z. pathol. Anat. u: z. allg. Pathol. Bd. 69, S. 408 bis 
417. 1921. 

Arzt beschreibt seine mikroskopischen Befunde an 4 Fällen von sog. Syringom. 
Die bekannten Cysten und Zellstränge sind auch nach seiner Auffassung, wie jetzt 
allgemein angenommen, epithelialer Natur. Die Cysten entstehen aus der Kon- 
fluenz von Vakuolen, die man in den Zellen wahrnimmt, also in ganz anderer 
Art, als die Entstehung des Lumens in den anfangs soliden Strängen bei der 
Schweißdrüsenbildung vor sich geht, die sekretorischer Art ist. Manchmal fand 
sich nicht die meistens darin enthaltene homogene Masse, sondern ein geschichtetes 
Gebilde und in der Nähe typische Talgdrüsenläppchen, also Bestandteile, die an 
den Inhalt von Haarbälgen sich anschließen. Weiterhin bestand im ersten 
Fall eine epitheliomatöse Bildung, die dem Epithelioma adenoides cysticum ähnlich 
ist. Außer den Epithelsträngen fand A. eine derbe Bindegewebsumhüllung und ziem- 
lich starke rundzellige Infiltration. Die epitheliale Natur der Stränge beweist das 
Auftreten von Verhornungsprozessen, Horncysten, Riesenzellansammlungen um diese 
und das Vorhandensein von Epithelfasern (Riehl). Eine Ableitung von Schweiß- 
drüsen läßt sich nicht beweisen. Vielmehr scheinen die sog. Syringome aus ab- 
geschnürten Teilen der Epidermis selbst hervorzugehen. Als richtigste Bezeich- 
nung erscheint A. der alte von Jacquet gegebene Name „Epitheliome kystique de 
la peau“, und er benennt die Affektion „gutartiges cystisches Epitheliom vom 
Typus des Syringoms“. Pinkus (Berlin)., 

.  Bierich, R.: Zur Energetik der Bildung maligner Tumoren. (Inst. f. Krebs- 
forsch., Hamburg.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 18, H. 3, S. 226—260. 1921. 

Die Entstehung maligner Tumoren wird auf Grund entwicklungsmechanischer 
Überlegungen einerseits auf die Aktivierung abgesprengter Keime mit potentieller 
Wachstumsenergie zurückgeführt, sie kann aber auch an entwicklungsmechanisclhı 
nicht disponierten Zellen erfolgen. Die Fragestellung des Verf. lautet daher: Welches 
ist der gemeinsame Maßstab für die Entstehung der Geschwülste ? 

Da das gemeinsame Substrat aller Tumoren ihr Protoplasma ist und dieses als kolloide 
Bildung eine gesetzmäfige Struktur hat, wird diese pathologische Neubildung vom Verf. auf- 
gefaßt als das Reaktionsprodukt dieser energetischen Struktur auf ein anderes Energiesystem 
— d.h. den auslösenden Faktor. Der Maßstab der Bildungsmöglichkeiten in einem solchen 
System ist in den verschiedenwertigen reagierenden Energien gegeben; falls es dabei zu einer 
Strukturumlagerung kommt, müssen damit auch die Eigenschaften des Systems andere werden, 
da die Funktion eine direkte Folge der Struktur ist. Die erst erwähnte Entstehungsmöglich- 
keit pathologischer Neubildungen wurde vom Verf. an Kalt- und Warmblüterembryonen 


untersucht. Die entwicklungsmechanische Bildungsmöglichkeit ist danach für das Binde- 
gewebe gering und einseitig festgelegt, aber auch die epithelialen Wachstumszentren — die 
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Indifferenzzonen — zeigen nur eine einseitig festgelegte Bildungsmögliohkeit, indem sie erstens 
nur den Nachschub bestimmter Mengen bestimmter Zellen besorgen, also nicht omnipotent sind, 
zweitens nur periodisch diesen Nachschub liefern, so daß die von ihnen geleistete Regeneration 
sich quantitativ und qualitativvondem Wachstumin Geschwülsten unterscheidet. Die 
physikalisch-chemischen Eigenschaften der Zelle bestimmen nach diesen Befunden die Funk- 
tion, und nicht ihre entwicklungsmechanischen Eigenschaften. Es gelingt deshalb auch nicht 
durch Implantation von Frosch- und Fischembryonen in den artgleichen Organismus, wie 
sie der Verf. nach Belogolowy ausführte, auf diesem Wege maligne Tumoren zu erzeugen. 
Die von Belogolowy als Sarkom angesprochenen Bildungen erwiesen sich als Granulations- 
gewebe. Eine zweite Versuchsreihe — die Transplantation von Mäusecarcinomen — erwies 
sich zur Erklärung des Wesens.der Geschwulstentstehung ebenfalls als ungeeignet, weil hierbei 
ausgebildete Systeme verpflanzt werden. 

Den theoretischen Postulaten entspricht allein die III. Versuchsserie — die ex- 
perimentelle Erzeugung von Spiropteracarcinomen bei der Ratte und von Teerkrebs 
bei der Maus. Der Vergleich der morphologischen Strukturänderung in den Zellen 
bei diesen Geschwülsten und den Röntgencarcinomen sowie bei der Heilung spontaner 
Hautcarcinome durch Röntgenstrahlen gibt eine weitere Stütze der Auffassung, daß 
es sich bei der Entstehung und bei der Rückbildung des Carcinoms um Strukturum- 
lagerungen der Protoplasmakolloide handelt und daß die pathologische Funktion der 
Neubildung eine Folge der abgeänderten Zellstruktur ist. | Bierich.°° 

` Little, Seelye W.: Cancer control. (Bekämpfung des Krebses.) Med. rec. Bd. 100, 


Nr. 10, S. 407—410. 1921. | 

Verf. wendet sich gegen die von zahlreichen medizinischen Autoritäten aufgestellten 
Behauptungen, daß eine der Ursachen des Krebses der chronische Reiz ist und daß der Krebs 
im Anfangsstadium eine örtliche Krankheit ist. An den Zahlen von Lippenkrebs der weißen 
und farbigen Rasse sucht Verf. die Ansichten zu widerlegen. Er hält den Krebs für eine konsti- 
tutionelle Krankheit des höheren Alters wie die Arteriosklerose, die chronische Nephritis und 
die organischen Herzkrankheiten. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Rau, W.: Eine vergleichende Statistik der in 5 Kriegsjahren (1914—1919) 
und 5 Friedensjahren (19091914) sezierten Fälle von Krebs und anderen ma- 
lignen Tumoren am Pathologischen Institut des Stadtkrankenhauses Dresden- 
Friedrichstadt (Direktor Geheimrat Prof. Dr. Schmorl). Zeitschr. f. Krebsforsch. 


Bd. 18, H. 3, S. 141—170. 1921. 
Am männlichen Sektionsmaterial war Zunahme, am weiblichen Abnahme der Krebs- 
bildung festzustellen. Vorwiegend trat sie bei jüngeren Männern und Weibern (41—50 Jahre) 
auf, befiel die höheren Altersklassen seltener. Im Vergleich zum Frieden waren bei beiden 
Geschlechtern häufiger erkrankt die Atm organe, bei den Männern der Verdauungskanal 
seltener, bei den Weibern häufiger. Erkrankı n der weiblichen Genitalien waren seltener 
als im Frieden. Die Malignität schien besonders bei Oesophagus- und Lungenkrebs der Männer 
erhöht, die Malignität der Uteruscarcinome hatte im Kriege abgenommen, während sie für die 
übrigen Krebse des weiblichen Geschlechts erhöht schien. Bierich (Hamburg)., 
Semprun, Eduardo: Zur Entstehung und Behandlung des Krebses. Fortschr. 


d. Med. Jg. 39, Nr. 25, S. 877—879. 1921. i 

Infolge der geringen Kenntnisse von der Ursache bösartiger Neubildungen ist es dem 
Chirurgen selten vergönnt, eine solche Krankheit wirklich vollständig zu heilen. Ja in vielen 
Fällen wird die Operation den letalen Ausgang nur beschleunigen. In der Carcinomfrage sind 
bisher meist nur die histologischen Untersuchungen maßgebend gewesen, während die chemisch- 
biologischen Vorgänge, die den Kern der Sache vielleicht am ehesten treffen, nicht entsprechend 
gewürdigt wurden. Die Attribute der Bösartigkeit lassen sich in Folgendem zusammenfassen: 
1. Es besteht eine ungehemmte und atypische Entwicklung der Zellelemente; 2. der amöboide 
Charakter der virulenten Zellen bewirkt, daß viele derselben, ehe sie an ihren eigenen Ausschei- 
dungen zugrunde gehen, ihre Rettung in der Auswanderung suchen. Sie finden sich dann, 
entfernt vom ursprünglichen Krankheitsherd, in allen möglichen Organen an. 3. Alle bös- 
artigen Neubildungen sind durch einen großen Gehalt von Glykogen charakterisiert, was alle 
Forscher bisher anerkannt haben, so daß sie sogar daraus auf die größere oder geringere Bös- 
artigkeit der Tumoren schlossen. Diese letztere biochemische Eigenschaft hat Verf. zu einem 
besonderen Studium angeregt. Auf Grund derselben stellt er folgende Theorie auf: Das para- 
sitäre Infektionsagens, wenn man diese Ätiologie annehmen will, tritt in den Körper durch eine 
Verletzung der äußeren oder inneren Deckhülle ein. Infolge einer starken chemotaktischen 
Wirkung treibt es die Phagocyten zurück, um gemeinsam mit den edlen Zellen und ohne 
Schädigung derselben zu leben. Durch dieses Zusammenleben werden die exogenen Toxine 
des Schmarotzers gereizt, worauf sich der letztere durch Kernteilung eifrig vermehrt, obne daß 
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die Strukturform verändert wird. Erschöpft die parasitäre Kultur das medium, 
so wird sie durch ihre eigenen Ausscheidungen vernichtet. Die Überreste werden von den Leuko- 
cyten gefressen und die Geschwulst hört auf zu wachsen. Hinsichtlich der bösartigen Geschwül- 
ste glaubt Verf., daß das Infektionsagens anaerober Natur sei und die nötigen Fermente be- 
eitzt, um die Lipoide und Kolloide der Zellen anzugreifen. Dieser Keim entzieht zur Unter- 
haltung seines eigenen Lebens dem Protoplasma die nötige Energie und oxydiert die Zellmole- 
küle in Fettsäuren, Kohlensäure und Wasser. Dadurch wäre das Leben der Zelle vernichtet, 
wenn nicht die Kernsubstanz das Fett in ein dem Zucker gleichwertiges Kohlenhydrat, in 
Glykogen umwandelte. Ferner konnte Verf. beobachten, daß die neoplastischen Zellen, 
Röntgen- oder Radiumbestrahlung ausgesetzt, ihren Widerstand gegen die Cytolyse nicht 
verändern, wohl aber bei Bestrahlung mit ultraviolettem Licht, Außerdem konnte festgestellt 
werden, daß Lösungen von Fluorescin, wenn sie in eine mit einer Geschwulst behafteten Ratte 
eingespritzt wurden, sich ausschließlich in den neoplastischen Zellen festsetzten. Diese mit 
Fluorescin imprägnierten Zellen sind nun imstande, zweiwertige Metalle zu binden. Diese 
Kombination scheint nun die Tumorzelle besonders anzugreifen. Aus diesen Erwägungen leitet 
Verf. nun seine konservative Therapie ab. Sie besteht darin, daß dem Patienten täglich 2g 
konzentrierte Chininlösung mit Eosin und Fluorescin, das 2 Stunden lang den Strahlen des 
Quarzlichtes ausgesetzt wurde, eingespritzt werden. Ferner wird alle 3 Tage das Serum von 
jungen, nicht immunen Tieren subcutan verabreicht, Gegen die Kachexie werden wöchent- 
lich einmal Elektro-Cuprol oder Selen intravenös einverleibt, Gangl (Graz). 

Cardenal, S.: Über die operative Heilbarkeit des Krebses auf Grund der Kennt- 
nis seiner Pathogenese und des praecancerösen Stadiums. Rev. esp. de med. y 
cirug. Jg. 4, Nr. 40, S. 571—578. 1921. (Spanisch.) 

Im Gegensatz zum ausgebildeten Krebs ist die präcanceröse Affektion stets heilbar. 
Jeder Krebs beginnt mit einer noch gutartigen Epithelhyperplasie; auf diese folgt das prä- 
canceröse Stadium in Form der sekundären Epithelhyperplasie, bei der z. B. in der acinösen 
Drüse das Epithel irreguläre Anordnung und Loslösung von der Basalmembran erkennen läßt, 
ohne aber deren Grenze zu überschreiten. Im dritten Stadium, dem wirklichen Krebs, haben 
die Epithelzellen die Basalmembran durchbrochen und finden sich in unregelmäßiger Anord- 
nung im Bindegewebe. Das präcancreöse Stadium ist vielfach an der Untersuchung zugänglichen 
Organen (Haut, sichtbare Schleimhäute, Brüste) diagnostizierbar; Verf. mahnt, in diesem Fall 
nicht die Anzeichen bösartigen Wachstums abzuwarten, sondern sofort zur Operation zu schrei- 
ten, die immer noch — allerdings nur in diesem Stadium — das beste Heilmittel gegen den 
Krebs darstellt. Die Operation des ausgesprochenen Krebses dagegen, der schon Drüsen- 
metastasen aufweist, ist möglichst zu vermeiden; sie diskrediert vielfach nur die Chirurgie; 
Kranke und Arzte, die täglich von den Mißerfolgen solcher Operationen hören, scheuen daher 
vielfach die Operation, auch wenn es sich noch um das vollkommen operable Stadium handelt. 
Ist die Spätoperation aber aus Gründen der Humanität unabweisbar, so empfiehlt Verf. sie 
ausgiebig zu kombinieren mit der Autolysinbehandlung nach Ke ysser (K., Zeitschr. f. Chemo- 
ther. u. verw. Geb. 1914), von der er merkwürdige Erfolge gesehen hat; ferner mit der Encitol- 
oder Cytolysinbehandlung nach Ribas y Ribas und mit der Röntgenbehandlung. Pflaumer. 

Mueller, Theodor: Relation of Hodgkin’s disease to sarcoma. With a report 
of two cases. (Die Beziehung der Hodgkinschen Krankheit zum Sarkom. Bericht 
über 2 Fälle.) (Staie inst. for the study of malignant dis., Bulfalo.) Journ. of med. 
research Bd. 42, Nr. 4, 8. 325—338. 1921. | l 

Die 2 Fälle sind aus einer Zahl von 16 klinisch (14 mikroskopisch) untersuchten 
als Repräsentanten zweier verschiedener Typen gewählt, die den Zusammenhang des 
Lymphogranuloms mit dem Sarkom illustrieren sollen. In der 1. Gruppe bleibt die 
Erkrankung lokalisiert, verläuft chronisch mit Bevorzugung einer toxischen Schädigung 
der Blutbildung. Die 2. Gruppe hat akuten Verlauf, mit ausgesprochener Generalisierungs- 
tendenz. Für eine infektiöse Ursache (mitigierte Tuberkulose) spricht die Beteiligung 
der Milz, die bei echten Tumoren relativ selten ist. In den Lymphdrüsen können die 
Lymphocyten, das Bindegewebe oder die Endothelien befallen sein, und die vorwiegende 
Beteiligung einer oder der anderen Zellgruppe gibt vom anatomischen Standpunkt den 
Ausschlag für die Klassifizierung des Prozesses. Die Malignität ist dabei offensichtlich 
nicht in Zusammenhang mit dem Ausgangspunkt der Erkrankung, denn im 1. Fall 
handelte es sich histologisch um ein Sarkom, das aber keine malignen Eigenschaften 
zeigte, im 2. Fall um einen Hodgkin, der wie ein mediastinales Sarkom eine starke 
Generalisierung zeigte. Die Malignität ist voraussichtlich bedingt durch konstitutionelle 
Eigenschaften oder durch quantitative oder qualitative Toxizität des Tumors. 


Bierich (Hamburg)., 
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Kuijjer, J. H.: Die operative Behandlung der Gesehwülste. Nederlandsch 
tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 2. Hälfte, Nr. 20, S. 2466—2479. 1921. (Holländisch.) 

Die Frage, ob ein Krebs operiert oder bestrahlt werden soll, ist je nach Art und 
Sitz verschieden zu beantworten. Haut, Lippen, Vulva und Peniscarcinome können 
sowohl durch Operation wie durch Bestrahlung zur Heilung gebracht werden. Bei 
Augenlid-, Nasenflügel- und Augenbrauencarcinomen ist die Bestrahlung der Operation 
entschieden vorzuziehen. Inoperable Tumoren werden zweckmäßig mit Bestrahlung 
vorbehandelt. Metastatische Lymphdrüsen sollen operativ entfernt werden. Stark 
wuchernde Carcinome der Haut und Schleimhaut sind zu excochleieren und nach- 
zubestrahlen. Zungencarcinome sind ebenso wie Magen- und Darmcarcinome radikal 
zu entfernen. Mastdarm-, Gallenblasen-, Pankreas-, Uterus- und Mammacarcinome 
sind, wenn möglich, zu entfernen und nachzubestrahlen. Inoperable Mammacarcinome 
sind bei nekrotisierendem und infiltrierendem Wachstum zu excochleieren und nach- 
zubestrahlen, bei multiplem Sitz ausschließlich zu bestrahlen. Sarkome sind im all- 
gemeinen schlechter zu operieren als Carcinome und daher ebenso wie Lymphogranulome 
vorwiegend mit Röntgen- und Radiumstrahlen zu behandeln. Die Prognose der Melano- 
sarkome ist in allen Fällen schlecht. Duncker (Brandenburg). 


Müller, W.: Beobachtungen über Rückbildung und Heilung großer Tumoren 
im Anschluß an unvollkommene, diagnostische Eingriffe. Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 118, S 830—844. 1921. 

Mechanische, chemische und entzündliche Noxen können benigne und maligne Tumoren 
zum Verschwinden bringen. Diese auffällige Tatsache ist wiederholt beobachtet worden und 
doch ist jeder genau verfolgte Fall der Veröffentlichung wert und dazu angetan, die mannig- 
fachen Rätsel, die diese eigenartigen Vorgänge umgeben, der Lösung näher zu bringen. Der 
Verf. gibt drei Berichte von Kranken wieder, die wegen Beckensarkoms, Myxosarkoms und 
Enchondroms operativ behandelt wurden, bei denen aber die radikale Entfernung der Tumoren 
nicht gelang. Trotz schlechtester Prognose erholten sich die Patienten und die Tumoren ver- 
schwanden allmählich, so daß bei 2 Fällen nach jahrelanger Beobachtungszeit wirklich von 
einer Dauerheilung gesprochen werden kann. Als Erklärung nimmt Verf. den starken Blut- 
verlust oder Autoinfektion durch Eiweißzerfallsprodukte in dem einen Fall unter Vorbehalt 
in Anspruch, während er in dem anderen Falle einer stark einsetzenden Eiterung die hejlende 
Wirkung zuschreibt. Bantelmann (Altona). : 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Briault, F.: A propos de l’anesthösie au protoxyde d’azote. . Deux aceidents 
post-op6ratoires (dont un mortel) dus à l’impuretö du protoxyde. (Zur Stick- 
oxydulnarkose. Zwei postoperative Unglücksfälle (einer tödlich) infolge Unreinheit des 
Gases.) Jouin. des praticiens Jg. 35, N. 49, S. 806—808. 1921. 

Verf. berichtet über 2 Unglücksfälle nach Sticko xydul-Äthernarkose, die sich seit 
1920 in Frankreich zu verbreiten scheint. In beiden Fällen (Laparotomien) nach Beendigung 
der Operation Apnöe, Cyanose des Gesichts, profuse Schweiße; abends hohes Fieber, Zeichen 
von Lungenödem, das in dem einen Falle den Tod 26 Stunden nach der Operation zur Folge 
hatte. In den zur Narkose beider Fälle verwandten Stickoxydulflaschen fand sich 18—22% 
C0,, die Verf. für verantwortlich für die beiden Narkosezufälle hält. Durch Phenolphthalein 
läßt sich diese gefährliche Verunreinigung des von Verf. im übrigen sehr gerühmten Stick- 
oxyduls erkennen. ; . Hdlwig (Frankfurt a. M.). 


Bloeh, René, Jean Camus et Hertz: Rachistovainisation et rachisyn- 
cainisination expérimentales; leurs accidents, les moyens d’y remödier. (Experi- 
mentelle intralumbale Injektionen von Stovain und Syncain; Zwischenfälle und 
deren Bekämpfung:) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 85, Nr. 25, 
S. 297—299. 1921. 

Bloch und Hertz haben nach intralumbaler Cocain- und Syncainanwendung 
eingetretene Kollapse mit Coffein wirksam bekämpft. Wegen der vorwiegend bulbären 
Erscheinungen haben Bloch, Camus und Hertz zur experimentellen Erforschung 
Hunden intraspinal zwischen Occiput und Atlas die genannten Anaesthetica in den 
Liquor gespritzt, um den Bulbus direkt zu vergiften. Auf demselben Wege wurden die 


Antidote einverleibt. Versuche an 26 Hunden ergaben, daß beide Mittel in der Tat 
besonders das Atemzentrum schädigen; Atemstillstand läßt sich auch mit für gewöhn- 
lich nicht tödlichen Dosen hervorrufen unter dem Einfluß gewisser passiver Bewegungen 
des Tieres. Stovain ist viel toxischer als Syncain, und der Spielraum zwischen der 
anästhesierenden und der toxischen Dosis ist viel geringer als beim Syncain. Coffein, 
vor, gleichzeitig mit oder nach dem Stovain bzw. Syncain injiziert, vermag eine töd- 
liche Dosis dieser Mittel nicht zu neutralisieren; es vermag aber Kollapse, die zufällig 
vor Erreichen der gewöhnlich tödlichen Dosis auftreten, zu bekämpfen. Gelegentliche 
Anwendung von Adrenalin und Strychnin blieb erfolglos. Empfehlenswert ist es, 
gleichzeitig mit dem Coffein künstliche Atmung anzuwenden. Dabei ist das Verfahren 
mit dem el. Blasebalg der einfach manuellen künstlichen Atmung weit überlegen. Sie 
soll bis 1!/, Stunden angewendet werden, weil die Ausscheidung der Anaesthetica etwa 
so lange Zeit beansprucht. In einem Fall hatte sie auch ohne Coffeinanwendung Erfolg. 
Scharnke (Marburg)., 

Syms, Parker: Sacral anesthesia as applied io gemito-urinary surgery. (Sakrale 
Anästhesie in ihrer Anwendung bei urologischen Operationen.) Internat. journ. of 
surg. Bd. 34, Nr. 6, 8. 191—194 u. S. 209—210. 1921. 


Beschreibung der Methode unter Besprechung der Anatomie und der von den 
Sakralnerven innervierten Gebiete (4 Abbildungen). Die Nadel wird nur 2—3 cm in 
den Sakralkanal nach Durchstechung der Verschlußmembran eingeführt, und zwar 
stets frei, um zu kontrollieren, ob Blut oder Spinalflüssigkeit sich entleert. Sodann 
Injektion von 30 ccm sterilen Wassers, in dem 3 Novocaintabletten Nr. „A‘ gelöst 
sind, mit einem geringen Zusatz 50 proz. Calciumchloridlösung. Verf. hält den Zusatz 
von Calciumchlorid und Suprarenin nicht für unbedingt notwendig. Die Anästhesie 
ist sicher eingetreten nach einer Stunde und hält mehrere Stunden an. Verf. hat die 
Methode mit gutem Erfolg angewendet bei Operationen wegen Hämorrhoiden, Anal- 
fisteln, rectalen Fissuren und ischiorectalen Abscessen, ferner bei der perinealen Prostat- 
ektomie, bei der perinealen Blasendrainage, bei Urethrotomia externa, bei Prostata- 
abscessen, bei Operationen am Scrotum (Hydrocele und Varicocele) und bei der Circum- 
cision bei Erwachsenen. Verf. rühmt die Methode als sicher, sie gibt eine vollständige 
Anästhesie und ist allen anderen Methoden der Anästhesie innerhalb ihrer Wirksam- 
keitssphäre überlegen, da sie praktisch alle Vorteile derselben, jedoch keine ihrer 
Nachteile besitzt. 


In der Diskussion teilt Brenner mit, daß er die Methode seit 1916 in 91 Fällen angewandt 
habe mit 4 Fehlschlägen, unter denen sich 3 unter den ersten 25 befanden und die als technischer 
Fehler anzusehen waren. In den letzten 40 Fällen hat er reine Novocainlösung verwendet. 
Wenn bei der Injektion der letzten Spritze (der erwähnten 30 ccm Flüssigkeit) kein Gefühl des 
Widerstandes auftritt, werden noch 10—20 ccm Wasser injiziert, bis ein Widerstandsgefühl 
erreicht ist. Nach 20 Minuten wird mit der Operation begonnen. Injektion von Morphium- 
Scopolamin-Atropin geht der sakralen Anästhesie 30 Minuten voraus. Strenge Ruhe im 
Operationsraum und Vermeidung jeden Geräusches ist erforderlich. — Bookman hat eben- 
falls gute Erfolge mit der Methode in allen Fällen, in denen der Sakralkanal entriert wurde, 
erzielt. — Kaliski hat die Methode in 100 Fällen von Hüftweh mit gutem Erfolge angewendet 
unter Verwendung von 1 proz. Novocainlösung. — Lowsley hält die Methode für die peri- 
neale Prostatektomie für sehr wertvoll; er selbst hat sie nur 2 mal angewendet. Colmers., 


Drüner, L.: Zur Technik der örtlichen Betäubung bei Halsoperationen. 
Richtigstellung an D. Kulenkampft, Ztribl. für Chir. 1920, Nr. 35 und 40. (Fisch- 
bachkrankenh., Quierschied.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 49, 8. 1798—1799. 1921. 


Als die Unterschiede zwischen der Methode Kulenkampffs. und Drüners gibt 
dieser an: D. hat die Unterspritzung der Hautschnittlinie beibehalten, weil es ihm 
darauf ankommt, auch zu Beginn des Eingriffes eine wirklich vollständige Anästhesie 
zu haben. Ferner macht D. die Umspritzung der Gefäße erst dann, wenn man sie ganz 
sicher vor sich hat. Vorher ist sie überflüssig und auch ein Anstechen der Gefäße nicht 
sicher zu vermeiden. l Ruge (Frankfurt a. O.). 
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Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Alberti, Olindo: Il quadro radiologico dei tumori maligni delle ossa. (Der 
Stand der Radiologie maligner Knochentumoren.) (Istit. di radiol., istit. clin. di 
perfezion. e sez. radiol., osp. magg., Milano.) Radiol. med. Bd. 8, H. 10, S. 453—494 


u. H. 11, S. 505—534. 1921. 

Vom radiologischen Standpunkt unterscheidet man 1. primäre und sekundäre, 2. gutartige 
und bösartige, endlich 3. Knochentumoren nach ihrem Ausgangsgewebe, d. h. praktisch ge- 
sprochen: periphere oder zentrale bzw. myelogene oder periostale bzw. 4. Sarkome, Myxome, 
Endotheliome, Myelome, endlich die seltenen, primären Epitheliome. Gegenstand der Arbeit 
ist lediglich die Mannigfaltigkeit derradiologischen Erscheinungen der malignen 
Skelettumoren. — Unter den malignen primären Knochentumoren steht zahlen- 
mäßig an erster Stelle das Sarkom. Es entwickelt sich mit Vorliebe im jugendlichen Alter, 
in-der Periode des stärksten Längenwachstums der Knochen, also zwischen dem 10. und 
30. Lebensjahr. Seine beliebtesten Stellen sind für Femur und Tibia die Nachbarschaft des 
Kniegelenks, am Humerus das proximale, am Radius das distale Drittel usw. Zu seinem Er- 
scheinen trägt das traumatische Moment deutlich bei, besonders dann, wenn es nach dem 
30. Lebensjahr auftritt. Männer werden um 15—20% häufiger betroffen als Frauen. Das 
primäre Sarkom ist entweder zentralen Ursprungs, dann meist Rundzellensarkom, oder peri- 
pheren Ursprungs, dann mit Vorliebe Spindelzellensarkom. — Die peripheren Knochen- 
:sarkome sind häufiger als die zentralen. Sie bevorzugen die Diaphyse, gewöhnlich in der 
Nähe des Gelenkendes. Sie nehmen ihren Ursprung vornehmlich von der tiefen Periostlage, 
wachsen hauptsächlich in der Längsrichtung, dringen jedoch später auch in den Knochen und 
das Mark ein, respektieren zunächst die Intaktheit des Periosts und der Corticalis, die beide 
man such in vorgerückten Stadien radiologisch meist noch sehr gut nachweisen kann, indem 
besonders das Periost noch lange als eine feine schattengebende Grenzschicht auffällt. Sie 
wachsen an der Diaphyse zunächst schaftwärte. Die Epiphyse scheint ihnen einen beträchtlichen 
Widerstand infolge der festen Befestigung des Periostes entgegenzusetzen. Das Dickenwachs- 
tum des Tumors ist begleitet von Knochenneubildung, die sich radiologisch in parallel zuein- 
ander schichtartig um die Diaphyse, in der Art der Jahresringe sich abzeichnenden Knochen- 
lamellen darbietet. Die äußerste Schale läuft in der Gegend, wo sie die Diaphyse wiedergewinnt, 
in einen charakteristischen Sporn aus, der schief an die Diaphyse sich ansetzt. Dieser 
Sporn pflegt auch da nicht zu fehlen, wo in der übrigen Tumorsubstanz die Knochenneubildung 
recht spärlich ist oder fehlt. Die Frühstadien der peripheren Sarkome sind radiologisch wenig 
bezeichnend. Meist ist nicht mehr als eine Rauhigkeit der Corticalislinie zu sehen. — Auch 
die zentralen Sarkome bevorzugen das Jugendalter, sie sitzen mit Vorliebe an den langen 
Röhrenknochen dort, wo die Spongiosa der Diaphysen unter der Epiphysenlinie dichter wird. 
Relativ häufig noch ist die Mandibula, seltener der Oberkiefer, noch seltener sind die spongiösen 
oder gar die platten Knochen betroffen. — Zunächst entwickelt sich das Sarkom in die Mark- 
höhle hinein. Erst im weiteren Verlauf bricht es auf dem Wege der Haversschen Kanäle 
nach außen durch, rarefiziert den Knochen, wandelt ihn in eine papierdünne knisternde Mem- 
bran um und schiebt das sich ständig vor ihm her verdickende Periost auseinander. Im weiteren 
Verlauf treten cystische Erweichungen innerhalb des Tumors auf oder auch Herde fettiger 
Degeneration. Entsprechend dieser Entwicklung sehen die von ihm gebotenen radiologischen 
Bilder aus: Erst helle Herde in der Diapbyse, dann Verdünnung der bedeckenden Knochen- 
schale, weiterhin spindelförmige Auftreibung des Knochens mit schalenförmigen appositiven 
Knochenlinien, endlich belle Herde innerhalb der Tumorensubstanz. In sehr malignen Fällen 
fehlt jedes Zeichen von Knochenneubildung, also auch die spindelförmige Auftreibung. Inner- 
halb des zentralen Sarkoms fehlt Knochenneubildung im Gegensatz zu den 
peripheren Sarkomen fast stets völlig. Epiphysen- und Gelenkknorpel bleiben fast 
stets intakt. — Einen Sonderfall der zentralen Sarkome bilden die myelo plastischen 
oder Riesenzellensarkome. Sie zeichnen sich klinisch durch ihre geringere Malignität 
aus, der der Chirurg durch größeren Konservatismus der Behandlung Ausdruck verleiht. Aus 
diesem Grunde ist ihre radiologische Abgrenzung von Wichtigkeit. Abgesehen von der auch 
radiologisch sich ausdrückenden langsameren Proliferation kennzeichnet das Röntgenbild 
inder klaren Konturierung, der dauernden Intaktheit des Periostes und der Weichteile 
sowie auch der Corticalis die geringere Malignität. Die Corticalis bläht sich zu blasenförmigen 
Gebilden auf, ohne nach außen die Schärfe der Konturen zu verlieren, während 
im Inneren des Gebildes die Unregelmäßigkeit der Schatten den Unterschied zu den klaren, 
wohl abgegrenzten Aufhellungen der Knochencoysten bildet. Vielmehr ist das Innere 
der hierhergehörigen Tumoren ausgefüllt mit Spangen und Balken und sehr bezeich- 
nenderweise ab und zu blumenkohlartigen Schattenkomplexen. — Die radiologische 
Differentialdiagnose gegen benigne Tumoren ist für die Knochensarkome leicht. Exostosen 
geben dem Mutterknochen sehr ähnliche Schatten, auch die Osteome weisen die Struktur 
des gesunden Knochens auf, die Myositis ossificans ist gekennzeichnet durch die Anordnung 
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ihrer Schattenstreifen, dem Verlauf der zugehörigen Muskelfasern entsprechend, die Chon- 
dro me zeigen klare, helle Aussparungen von ausgesprochener Rundlichkeit usw. — Schwieriger 
aber auch genügend charakteristisch ist die Differentialdiagnose zwischen Sarkom 
und Tuberkulose. Für diese ist bezeichnend die Atro phie, die dem Sarkomknochen fehlt, 
ferner die Bevorzugung der Epiphysen, die frühzeitige Ergriffenheit der benachbarten Gelenke, 
endlich die oft deutlich nachweisbare Konfluktion des Prozesses aus zuerst kleinen Einschmel- 
zungsherden. — Die Syphilis des K noche ns andererseits ist gekennzeichnet durch den alten 
Satz: „Während die Tuberkulose zerstört, baut die Syphilis.“ Sie verdichtet und verdickt die 
Corticalis, verengert den Markkanal usw. und sitzt mit Vorliebe am Schaft der langen Röhren- 
knochen. Auch in den Fällen von zentralen Gummen wird man nie die appositionelle Knochen- 
neubildung und Verdickung der Corticalis vermissen, die mit starker Rauhigkeit des Periostes 
einhergeht. Endlich bietet der Ausfall der serologischen Blutuntersuchung, sowie der Effekt 
einer antiluetischen Kur einen letzten Anhalt. — Die akute Osteom yelitis wird aus klinischen 
Gründen wohl kaum je Anlaß zu entscheidender differentieller Röntgenuntersuchung mit Ver- 
dacht auf Sarkom bieten. — Die chronische Entzündung bietet vor allem die Zeichen intensiver 
reaktiver Abwehr mit Knochenverdickung, Periostwucherung, Sequesterbildung. — Bezeich- 
nend für benigne Knochencysten sind im Gegensatz zu den angeführten radiologischen 
Symptomen der Sarkome: die Regelmäßigkeit und Feinheit ibrer Schale, der Parallelismus 
ihrer ovalären, spindelförmigen oder dreieckigen Höhle zur Epiphysenlinie, die Transparenz 
der Affektion. Zudem sind die Cysten, wie auch Gummen, häufig multipel. — Die seltenen 
Echinokokkencysten der Knochen bevorzugen die spongiösen Knochen, ermangeln jeder 
Reaktion der umgebenden Gewebe und haben eine ausgesprochene Tendenz, in die benachbarten 
Gelenke einzubrechen. — Sehr selten sind die besonders von Kienböck beschriebenen Ge- 
lenksarkome, die ihren Ausgang nehmen entweder von der Synovialis oder der Kapsel. 
Sie brechen früh in das Gelenk ein, respektieren weder den Gelenkknorpel noch die benach- 
barten Knochen und führen, entsprechend ihrer hohen Malignität, in wenigen Monaten zu 
Kachexie und Tod. Sie sind radiologisch ausgezeichnet durch Defekte an den Gelenkenden der 
Knochen, sowie durch den völligen Mangel von entzündlicher Atrophie und Knochenneubildung. 
Sie führen frühzeitig zu Subluxation oder Luxation, sowie zu beträchtlichen Tumoren. Gegen 
die Arthritis deformans unterscheiden sie sich vor allem dadurch, daß die Knochenzer- 
störung nur umschriebene Teile der Gelenkkomponenten erfaßt, durch den Nachweis der Tumor- 
massen im Gelenk, sowie den Mangel von pilzförmigen Wucherungen. Ähnliches gilt bezüglich 
der Gelenktuberkulose. — Das sehr seltene Myom bzw. Mischsarkom des Knochens gibt 
keine charakteristischen Anhaltspunkte zur radiologischen Spezialdiagnose. Es ist oft sehr 
maligne, wie ein von dem Verf. beschriebener Fall, der in wenigen Monaten tödlich endete. 
Das Röntgenbild führte zur Diagnose eines malignen Knochentumors. — Die seltenen Endo- 
theliome der Knochen erscheinen radiologisch etwa unter der Form der oben beschriebenen 
Riesenzellensarkome. Ein solcher Tumor, von dem ersten Metatarsus ausgegangen, wird be- 
schrieben. — Multiple M yelo me im Verlauf der Ban tischen oder der Kahlerschen (Bance- 
Jonesscher Eiweißkörper) werden kaum Gegenstand radiologischer Diagnostik sein. Sie geben 
gute Bilder, wie multiple benigne Tumoren myelogener Genese. — Epitheliale primäre 
Knochentumoren kommen in zwei Formen vor. Die cystische Form findet sich in Zusam- 
menhang mit Mucosaversprengungen in den Kiefern, als Zahnsystem, aber auch ohne Zahn- 
retentionen. Malignität läßt aus der Cyste einen soliden Tumor werden, der epithelialen oder 
bindegewebigen Charakters sein kann. — Die Arbeit schließt mit einer Anzahl von Bildern 
und Krankheitsberichten von metastatischen Knochentumoren. Ruge (Frankfurt/Oder). 


Park, E. A. and John Howland: The radiographie evidence of the influence 
of eodliver oil in rickets. (Der radiographische Beweis der Wirksamkeit des Leber- 
trans bei Rachitis.) (Harriet Lane Home a. dep. of pediatr., Johns Hopkins univ., 
Baltimore.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 32, Nr. 369, 8. 311—344. 1921. 


Röntgenaufnahmen an 50 Fällen meist schwerer Rachitis unter Behandlung mit 
Lebertran ohne Phosphorzusatz zeigten, daß das Heilmittel durch das Verfahren in 
fast sämtlichen Fällen nach Verlauf von etwa einem Monat deutlich seine Wirksamkeit 
kenntlich macht. Nach 2—3 Monaten fast normaler Zustand außer in feineren Einzel- 
heiten an den Epiphysenabschnitten, die die frühere Existenz eines rachitischen Pro- 
zesses noch beweisen — abgesehen selbstverständlich von bleibenden Deformitäten. 
Schwere anderweitige Erkrankungen brauchen der Lebertranwirkung gegen gleichzeitig 
bestehende Rachitis keinen Abbruch zu tun. Verff. nennen den Lebertran ein Specificum 
gegen Rachıtis. Sie geben an, kaum ein Heilmittel zu kennen, das so regelmäßig, sicher 
und spezifisch bei einer Krankheit wirke, wie Lebertran bei Rachitis. 

Freudenberg (Heidelberg)., 
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Lafferty, Robert H.: An analysis of eleven hundred roentgen examinations 
of the gastro-intestinal traet. (Eine Analyse von 1100 Röntgenuntersuchungen des 


Magendarmkanals.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 6, S. 315—318. 1921. 

Von dieser Mitteilung interessieren vielleicht einige Zahlen. Unter den 1100 Kranken 
klagten über unbestimmte Magenbeschwerden und Nervosität des Magens 390, über Schmerzen 
im Epigastrium 270, 180 über Schmerzen in der rechten Seite und 139 über allgemeine Be- 
schwerden im Bauch. Negative Röntgenbefunde weisen nur 107 auf, kranke Appendices 
konnten 301 mal, Krebs 55 mal und Duodenalulcus 56mal, Gallenerkrankungen 96mal usw., 
nicht dem Verdauungsweg angehörende Erkrankungen 117 mal festgestellt werden. Unter 
den 270 an epigastrischen Schmerzen Leidenden fand sich 75mal der Wurmfortsatz krank, 
44 mal ein Duodenal-, 18 mal ein Magengeschwür. 15mal war das Duodenalgeschwür kombi- 
niert mit Appendixerkrankung. Ernst O. P. Schulize (Berlin). _ 


Groedel, Franz M.: Böntgensymptomatologie des Ulcus duodeni. (Hosp. z. 
Heiligen Geist, Frankfurt a. M.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 34, 
H. 2, S. 145—161. 1921. 

Es sind direkte und indirekte Ulcussymptome zu unterscheiden. Zu letzteren 
gehören anormale Füllung, Form und Motilität des Duodenums, anormale Lage, Form, 
Peristaltik, Motilität und Tonus des Magens. Verf. unterscheidet Ulcus duodeni mit 
Hypermotilität (hypermotiles Ulcus), Ulcus duodeni mit motorischer Mageninsuffizienz 
(hypomotiles Ulcus) und Ulcus duodeni mit erschwerter Magenentleerung (Übergangs- 
form). Das floride Schleimhautulcus des Duodenums bietet nur geringe direkte 
Röntgensymptome, wogegen die indirekten konstanter sind: Hypertonie des Magens, 
Hyperperistaltik des Magens oder verstärkte Segmentation, die gegen Ende der Magen- 
entleerung ruhiger wird, Hypermotilität des Magens, wobei die Entleerungszeit des 
Magens bei Verwendung von warmen Citobariumbrei durchschnittlich ®/, Stunden 
beträgt; manchmal bleibt ein geringer Rest von !/, Stunde länger liegen. Bei kaltem 
Brei doppelte Entleerungszeit. Die Darmmotilität ist ebenfalls beschleunigt; der Bulbus- 
schatten ist konstant vergrößert und persistierend; die Lage des Schmerzpunktes fällt 
mit dem Bulbusschatten zusammen; manchmal findet sich eine glattrandige Einkerbung 
des Bulbusschattens infolge lokaler Spasmen. Auf chronisches Duodenalulcus läßt 
sich aus folgenden direkten Symptomen schließen: Konturveränderung des Bulbus- 
schattens, eventuell Duodenalstenose, Duodenalspasmus, Duodenumnischen und 
Buchten, persistierender Duodenalfleck. Beim chronischen Duodenalulcus mit Hyper- 
motilität können die indirekten Symptome die gleichen sein wie beim floriden Ulcus, 
Beim chronischen Duodenalulcus mit motorischer Insuffizienz des Magens können die 
direkten Symptome völlig fehlen, da der Bulbus duodeni dabei meist gar nicht zur 
Darstellung kommt, die indirekten sind denen des Pylorustumors und Pylorospasmus 
sehr ähnlich. Wichtig ist daher, die Genese der Mageninsuffizienz festzustellen. Beim 
chronischen Ulcus mit erschwerter Magenentleerung sind die direkten Symptome die- 
selben wie beim hypermotilen Ulcus, ebenso auch die indirekten am Bulbus, während 
die indirekten am Magen andere sind; sie stehen in der Mitte zwischen denen der Hyper- 
motilität und der motorischen Mageninsuffizienz. Das penetrierende Duodenal- 
ulcus gehört zu den Seltenheiten. Differentialdiagnostisch kommt bei Duodenalulcus 
vor allem chronische Cholecystitis und chronische Appendicitis in Betracht und das 
Ulcus pylori. v. Tappeiner (Rheydt). 


Panner, H. J.: L’examen radiologique de l’uledre du duodönum. (Radiolo- 
gische Untersuchung des Ulcus duodeni.) (Clin. radiol., Rigs. hosp., Copenhague.) 
Acta radiol. Bd. 1, H. 1, S. 5—14. 1921. 

Pa nner stellt kurz zusammen, was wir heute über die Röntgendiagnose des Ulcus 
duodeni wissen. Er trennt die Symptome in mehr indirekte — weniger beweiskräftige: 
Hypersekretion, Hypertonie, Hyperperistaltik, Besonderheiten in der Entleerungsart 
und -geschwindigkeit des Magens, Empfindlichkeit bei direktem Druck auf den Duo- 
denalschatten — und mehr direkte — beweisendere: dauernde nicht normale Gestalt 
des Bulbusschattens während wiederholter Beobachtungen (auch nur ein normales 
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Bild bedeutet negativen Ausfall der Röntgenuntersuchung), das Akerlundsche 
Symptom der Exzentrizität des Pylorusschattens gegenüber dem des Duodenalbulbus 
— die Ha udekssche Nische. Absolut sicher ist. kein Zeichen. — Klinische Beob- 
achtung muß die Röntgenbetrachtung ergänzen, will man einigermaßen gegen diagno- 
stische Irrtümer sich schützen. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Sanlader, J.: Ein Divertikel an der Flexura duodenojejunalis durch Röntgen 
diagnostiziert und operativ verifiziert (ein Beitrag zur Diagnose der „spastischen 
Magendivertikel“). (Schles. Krankenh., Troppau.) Fortschr. a.d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 28, H. 5, S. 472—473. 1921. 

Bei einem 58jährigen Landwirt, der seit frühester Jugend an Magenbeschwerden litt, 
die sich nach einem Trauma so steigerten, daß er stets nach dem Essen und beim Gehen Schmer- 
zen oberhalb des Nabels hatte, die in Rückenlage verschwanden, zeigte die Röntgenuntersuchung 
unterhalb des Nabels nahe der Mittellinie einen ‚‚fleckförmigen, satten, rundlichen, scharf 
konturierten Schatten in der Größe eines Hellerstückes‘‘, von dem sich der Magen mit Sicher- 
heit trennen ließ, während der Duodenalinhalt an ihm kurz Halt machte, ähnlich wie bei einer 
Stenose. Bei der Operation fand sich hier eine sackförmige Ausstülpung des Duodenums nahe 
seiner Flexura jejun., die sich nach Durchtrennung des deckenden Peritoneums und Mobili- 
sierung des Duodenums verlor. Es handelte sich also um ein Divertikel des Zwölffingerdarms 
und nicht um eines der angeblichen „spastischen funktionellen persistierenden Magendivertikel 
(de Quervain, Schlesinger), denen nach Ansicht des Verf. jene wahrscheinlich oft zu- 
grunde liegen. Sievers (Leipzig). 

Simon, M.: On the X-ray diagnosis of gallstones in the common duct. 
(Über die Röntgendiagnose von Choledochussteinen.) (Röntgen dep., Sabbatsberghosp., 
Stockholm.) Acta radiol. Bd. 1, H. 1, S. 15—16. 1921. 

Bei einem 62 Jahre alten Mann, der mehrere Anfälle einer fieberhaften Gelbsucht ohne 
Schmerzen gehabt hatte, wurde die Diagnose eines Choledochussteines auf Grund eines ovalen, 
10 - 15 mm großen Defektes im Füllungsbild des kontrastbreigefüllten Duodenums bei seitlicher 
Aufnahme gestellt. 5 Monate später wurde der gleiche Defekt am Rande des Duodenums 

funden und bei der einen Monat darauf vorgenommenen Operation ein unmittelbar oberhalb 
der Papilla Vateri gelegenes, dem Defekt an Größe entsprechendes weiches Konkrement 
entfernt. Holthusen (Hamburg)., 

La pyölographie. (Über Pyelographie.) Journ. des praticiens Jg. 35, Nr. 31, 
S. 507—509. 1921. 

Das Hauptgebiet der Pyelographie ist die Diagnose der Hydronephrose, bei der 
sie auch über die kleinen Erweiterungen des Nierenbeckens guten Aufschluß gibt. 
Differentialdiagnostische Anhaltspunkte gibt sie bei Tumoren der Nierengegend und 
bei Verdacht auf chronische Appendicitis. Bei der Wanderniere klärt sie uns darüber 
auf, ob wir es mit einer primären oder mit einer sekundären Wanderniere z. B. nach 
Ureterknickung zu tun haben. Auch bei Anomalien, bei Steinkrankheit und bei Nieren- 
tuberkulose gibt sie uns wichtige diagnostische Anhaltspunkte. Barreau (Berlin)., 
` Lehmann: Zur Frage der Irrtümer in der Nierensteindiagnostik. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Rostock.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 28, H. 5, S. 460—462. 1921. 

Krankengeschichte eines Falles, bei dem alle Symptome auf ein intrarenales Konkrement 
hindeuteten. Kolikartige Nierenschmerzen links, cystoskopisch links zunächst keine Urin- 
ausscheidung und Ausfall der Blaureaktion, erst der eingeführte Katheter fördert einen Rest- 
urin von 15 ccm aus dem Nierenbecken. Röntgenologisch mehrere dichte Konkrementschatten. 
Die Operation ergab einen auf dem Psoas liegenden entzündlichen schwieligen Tumor, auf dessen 
Vorderfläche Nierenbecken und Ureter fest verlötet waren. In dem Tumor, bei dem es sich um 
verkäste retroperitoneale Drüsen handelt, fanden sich mehrere harte spitze Kalkbröckel. Die 


im vorliegenden Fall unterlassene Pyelographie hätte sieher zur richtigen Diagnose geführt. 
Harms (Hannover). 


Blum, Vietor: Pyelographie zum Zwecke der Lagebestimmung kleinster Konkre- 
mente innerhalb der Niere. (Sofienspi., Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 8, 
H. 1/2, 8. 1—5. 1921. 

Während Verf. in früheren Publikationen die Vornahme der Pyelographie wegen 
der ihr innewohnenden Gefahren, die allerdings seit der Einführung der Jodkalilösung 
als Kontrastmittel abgenommen haben, ablehnte zugunsten anderer Methoden, die 
ohne Gefahren zu denselben diagnostischen Ergebnissen führten, empfiehlt Blum in 
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der vorliegenden Arbeit die Pyelographie zur Lokalisierung kleinster Nierenkonkremente, 
deren operative Auffindung und Entfernung oft außerordentliche Schwierigkeiten 
macht. Wenn man in solchen Fällen Aufnahmen in 2 Ebenen (sagittal und frontal) 
macht, so gelingt eine ganz präzise Lagebestimmung des Konkrements innerhalb der 
Niere, so daß seine Entfernung von einer ganz kleinen Incision des Nierenbeckens oder 
Nierenparenchyms aus mit Sicherheit erreicht wird. 2 Krankengeschichten mit bei- 
gegebenen Röntgenskizzen erläutern das Verfahren. Harms (Hannover). 


Mühlmann, E.: Eine einfache Methode zur planmäßigen BRöntgentiefen- 
dosimetrie. (Städt. Krankenh., Stettin) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 41, 
S. 1320—1321. 1921. 

-Es wird eine Methode angegeben, mit welcher in Anlehnung an den Holfelder- 
schen Felderwähler (vgl. dies. Zentrlbl. 12, 16 u. 349) durch Übereinanderlegen von 
Celluloidfolien, die in Form von Kegelschnitten der Feldgröße entsprechend dimen- 
sioniert sind, die Dosis ermittelt wird. Die Auswertung der Gesamtdosis für jeden 
einzelnen Punkt des bestrahlten Bereiches geschieht hier an den übereinandergelegten 
Folien unter Verzicht auf die Darstellung der Dosis durch Farbwerte durch Addition 
der für jede Tiefenlage unter Benutzung der Tabellen Baumeister und Voltz (vgl. 
dies. Zentrlbl. 13, 230) unmittelbar in Zahlen ablesbaren Einzeldosis jedes Strahlen- 
kegels (Folie). Holthusen (Hamburg)., 

Fischer, Joh. Fred.: The Roentgen treatment of morbus Basedowii. (Die Rönt- 
genbehandlung des Morbus Basedowi.) (Roentgen dep. of „Kommunehosp.“ a. ‚Bis- 
pebjerg hosp. a. priv. Roentgen inst. of prof. T. Fr. Fischer, Copenhagen.) Acta 
radiol. Bd. 1, H. 2, S. 179—206. 1921. | 

Bericht über günstige Bestrahlungserfolge an 490 Basedowkranken. 

Das Material ist geteilt in Kranke der wohlhabenden und der arbeitenden Klassen. Wäh- 
rend sich bei ersteren die Behandlung immer im Zusammenhang mit einer Allgemeinbehandlung, 
insbesondere einer Ruhebehandlung durchführen ließ, waren aus sozialen Gründen die Voraus- 
setzungen für Dauererfolge bei letzteren weniger günstig. Bei den Minderbemittelten, bei 
denen sich die Beobachtungen über 4 Jahre erstreckten, während die Privatkranken z. T. 
über 10 Jahre beobachtet wurden, war daher die Zahl der Rezidive häufiger. Im ganzen wurden 
tj gebessert oder geheilt, wobei unter positiven Resultaten entweder völliges Verschwinden 
aller Symptome oder zweifelsfreie, längerdauernde Besserung verstanden wird. 14 Fälle werden 
detailliert mitgeteilt, unter Beigabe von Photographien, aus denen vor allem der oft beträcht- 
liche Rückgang der Schilddrüsenschwellung zu ersehen ist. Ein guter Indicator für den Erfolg 
ist die Gewichtszunahme. Von den krankhaften Symptomen verschwinden Schweiße und 
Durchfälle oft rasch. Tachykardien schwanden nur in 25% der Fälle vollständig, bei der Hälfte 
trat Besserung ein, 25%, blieben unbeeinflußt. Der Exophthalmus ging nur dann zurück, 
wenn er nur kurze Zeit bestanden hatte. Die Struma verschwand in ?/, der Fälle völlig. Die 
Gefahr der Schädigungen schätzt Verf. bei vorsichtiger Dosierung (in schweren Fällen Beginn 
mit geringen Dosen) gering ein. Den einzigen von ihm selbst nach einer Bestrahlung beobach- 
teten Todesfall möchte er nicht mit dieser in Zusammenhang bringen und hält auch in 3 anderen 
in der dänischen Literatur von Verning und Secher veröffentlichten Todesfällen den Zu- 
sammenhang mit der Bestrahlung nicht für erwiesen. rgang in Myxödem wurde nicht 
beobachtet. 2mal trat langdauernde Heiserkeit mit Schwächung der Stimmbänder auf, 
gelegentlich Lymphknotenschwellungen und Trockenheitim Munde. Im Gegensatz zuNorden- 
toft (vgl. dies. Zentrlbl. 10, 16) wird eine mäßige Dosierung gefordert, schon wegen der 
en Hautempfindlichkeit, auf jeden Fall muß jeder Röntgenkater vermieden werden. 

trahlt werden nacheinander 4 Felder, 2 seitliche und ein Mittelfeld am Hals, ein Feld auf 
die obere Sternalgegend, in mehreren Serien; in den schweren Fällen beginnend mit 3 H. und 
sich steigernd auf 8—10 H. unter 2—4 mm Al., in den leichten Fällen anfangend mit 8—10 H. 
unter 3—4 mm Al. und steigend bis zu 10—12 H. unter 4—5 mm Al. Nur wenn ein Zuwarten 
mit der Operation gefährlich erscheint, ist von der Bestrahlung Abstand zu nehmen, im übrigen 
ist sie in allen den Fällen indiziert, in denen man mit örtlicher Behandlung nicht bald zum Ziele 
kommt und prognostisch um so günstiger, in je frischeren Fällen sie zur Anwendung ge 

i i Holthusen (Hambuürg)., 

Brustad, Ludwig A.: Exophthalmie goiter successfully treated by physical 

methods. (Erfolgreiche physikalische Behandlung des Basedowkropfes.) Americ. 


journ. of electrotherapeut. a. radiol. Bd. 39, Nr. 7, 8. 283—288. 1921: 
Brustad redet einer kombinierten Behandlung des Basedowkropfes mit statischem elek- 


trischem Strom und Röntgenbestrahlung das Wort. Er galvanisiert täglich zunächst (Snows 

Technik) 15 Minuten die Thyreoideadrüse, dann 20 Minuten das Epigastrium und fügt dazu 

jeden 3. Tag eine 10—15 Minuten lange Röntgenbestrahlung. Seine Erfolge seien ausgezeichnet. 
Ernst O. P. Schultze (Berlin). 


Heyerdahl, S. A.: Radium treatment of changes in the thyreoid gland. (Radium- 
behandlung von Schilddrüsenveränderungen.) ( Röntgen-radium inst., Rikshosp., Christi- 
ania.) Acta radiol. Bd. 1, H. 2, S. 207—218. 1921. 

In 8 Fällen von einfachem Kropf, wobei es sich entweder um inoperable Fälle oder 
solche handelte, die eine Operation abgelehnt hatten, wurde bei ziemlich langdauernder 
Behandlung 2 mal Heilung, 6 mal Besserung erzielt. Von 8 Fällen von Basedowstrumen 
wurde einer geheilt, 5 gebessert, 2 blieben unbeeinflußt. In diesen Fällen wurden be- 
sonders die nervösen Symptome und der Allgemeinzustand günstig beeinflußt, während 
der Exophthalmus sich refraktär verhielt. Unter 8 Fällen von maligner Struma wurden 
5 zeitlich gebessert, 3mal hatte die Bestrahlung keine Wirkung. 

Technik: 80—180 mg Radiumbromid wurden in mit 11/,—3 mm Bleifilter umgebenen 
Röhrchen über der Haut der Schilddrüse verteilt (Abstand?) und 20 Stunden lang liegen- 
gelassen, die einzelnen Sitzungen mit 6 wöchiger Pause, bis zu 10 Sitzungen im ganzen, wiederholt. 

Trotz der Bleifilterung wurde mehrfach Hautatrophie mit Teleangiektasiebildung 
beobachtet. Holthusen (Hamburg)., 


Zahradníček, J.: Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. Rozh- 
ledy v chirurgii a gynackologii Jg. 1, H. 1/2, S. 64—81. 1921. (T chech'sch.) 

Die Röntgenbehandlung bedeutet einen großen Fortschritt in der Therapie der 
chirurgischen Tuberkulose. Am wirksamsten ist dies Verfahren bei tuberkulösen Lym- 
phomen; die Heilung erfolgt ohne Narben mit Dauererfolgen in 80%, und Besserung 
in den übrigen 20%. Bei großen Gelenken und tiefliegenden Knochen (Becken, Wirbel) 
ist die Wirkung der Bestrahlungen geringer, während kleine und oberflächliche Knochen 
und Gelenke ein dankbares Gebiet der Röntgentherapie sind. Auch fungöse Formen, 
besonders fistelnde reagieren gut. — Die Wirkung der X-Strahlen ist vorwiegend lokal: 
Die Tuberkuloseknötchen und das tuberkulöse Gewebe schwinden und werden durch 
festes Bindegewebe ersetzt. Daneben zeigt sich stets auch eine Allgemeinwirkung 
mit Besserung des Appetites und Gewichtszunahme. Die Erfolge der Röntgentherapie 
sind unleugbar:; sie sind viel besser, dauerhafter und in kürzerer Zeit erreicht als bei 
jeder anderen Behandlungsatt. Kindl (Hohenelbe). 


Kohler, Albert: Einiges zur Frage der Tumorbehandlung mit Röntgenstrahlen. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 41, 
S. 1322. 1921. 

Anschauungen des Verf. in den gegenwärtig diskutierten Fragen der Strahlen- 
therapie u. a. Empfehlung der prophylaktischen, voroperativen Bestrahlung auf Grund 
der Beobachtung von 2 Fällen periostaler, schwer entfernbarer Sarkome, die nach 
einer Bestrahlung kurz vor der Operation ohne Beeinträchtigung der Wundheilung 
bisher 12/, Jahre rezidivfrei geblieben sind. Holthusen (Hamburg)., 


Fraenkel, Manfred: Die Strahlentherapie beim Carecinom mittels zellfunktions- 


erhöhender Reizstrahlen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 46, S. 1396. 1921. 
In Erwiderung auf Ausführungen von Halberstaedter (vgl. dies. Zlentrbl. 12, 573) 
wiederholt Verf. seine Theorien über die wesentliche Bedeutung des Bindegewebsreizes im Gegen- 
satz zur primären Zellschädigung bei der Carcinombekämpfung. Die Forderung einer Reiz- 
bestrahlung kann eine geringe Dosis bedeuten (Thymus, Haut), aber auch eine große Strahlen- 
menge erfordern (Bindegewebe des Carcinoms). Holthusen (Hamburg)., 


Strauß, Otto: Über postoperative Bestrahlung des Careinoms. (Kaiser Wilhelm- 
Akad. f. d. ärztl.-soz. Versorgungsw., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 50, S. 1528—1530. 1921. 

Die postoperative prophylaktische Nachbestrahlung ist prinzipiell in Anwendung 
zu bringen, Es empfiehlt sich, nicht mehr als 2/4 der H.-E -D. zu verabreichen. Der 
Zeitpunkt zwischen Operation und Bestrahlungsbeginn sei möglichst kurz. Die Zahl 


der Nachbestrahlungen darf keine unbegrenzte sein. Nach 6 Nachbestrahlungen lege 
man eine mindestens halbjährige Pause ein. Bibergeil (Swinemünde). 


Faure, J.-L.: Curiethérapie des fibromes ut#rins. (Radiumbehandlung der 
Uterus myome. Gymnecol. et obstetr. Bd. 4, Nr. 4, S. 290—300. 1921. 

Verf. hat seit 10 Jahren Myome mit Radium mit sehr günstigem Erfolge behandelt. 
Er betont, daß er öfters sofortiges Sistieren der Blutungen, in manchen Fällen auch 
vollkommenes Verschwinden des Tumors gesehen hat. Als Methode zieht Verf. mehr- 
fache Behandlung mit kleinen Dosen (25—100 mg, 12—72 Stunden) einer einmaligen 
großen Dosis vor. (Auch die angegebene Dosis ist eine recht beträchtliche. Ref.) 
Trotz seiner guten Erfolge mit der Radiumtherapie hält Verf. die Resultate der Ope- 
ration unter Berücksichtigung aller Faktoren für gleichwertig, eher noch besser. Es 
folgt Abgrenzung der Indikationsstellung. E. Zweifel (München). °° 


Hartmann, Henri: Curietherapie dans le cancer du eol et dans le cancer du 
eorps de V’utörus. (Radiumbehandlung des Collum-. und Uteruskörpercarcinoms.) 
Gynecol. et obstetr. Bd. 4, Nr. 4, S. 301—316. 1921. 

Besprechung der Methode. Histologische Untersuchungen nach der Bestrahlung 
ergaben dreimal unter 5 Fällen das Fehlen von Carcinomzellen. Verf. tritt für die 
einmalige Bestrahlung mit großen Dosen ein. Er empfiehlt Platinfilter von 1—1,5 mm 
Stärke, die nach Dilatation in die Cervix eingeführt und durch Tamponade fixiert 
werden. Außerdem werden nach Regaud 2 Präparate in das Scheidengewölbe ein- 
gelegt, die durch 2 mm Platin + 0,1 mm Aluminium gefiltert sind und in einer Kapsel 
von paraffiniertem Kork von 5 mm Wanddicke liegen; sie werden durch einen Kolpo- 
stat hier fixiert gehalten, dann die Scheide tamponiert. — Die Radiumbehandlung 
wird nur für das Collumcarcinom empfohlen, und zwar für die sog. Grenzfälle und die 
inoperablen Fälle, während gut operable Fälle operiert werden sollen. Für das Corpus- 
carcinom wird die verhältnismäßig einfache und ungefährliche Operation beibehalten. 

E. Zweifel (München). °° 


Spezielle Chirurgie. 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: Kopf. 

Monakow, C. v.: Der Kreislauf des Liquor cerebro-spinalis. (Eine Ergänzung 
zum vorstehenden Aufsatz von L. Stern.) Schweiz. Arch. f. Neurol. u. Psychiatr. 
Bd. 8, H. 2. S. 233—234. 1921. 

M. erörtert im Anschluß an die Arbeit von Stern (Schweiz. Arch. f. Neurol u. 
Psychiatr. Bd. 8, H. 2, S. 215—232) seine Vorstellung über den Kreislauf des Liquor 
cerebrospinalis und beleuchtet sie durch ein schematisches Bild. Die Plexus choriodei 
sezernieren den Ventrikelliquor, dieser dringt durch Ostien zwischen den Ependymzellen 
in die Gehirnsubstanz ein, verbreitet sich in den Liquorspalten nach allen Richtungen 
und bringt den Nervenzellen, -fasern und der Substantia molecularis Nährmaterial. 
Mit Abfallprodukten beladen fließt er dann in die Hisschen perivasculären Lymph- 
räume, die offen in den Subarachnoidalraum münden, teils werden sie in den venösen 
Plexus resorbiert und von den Parkinsonschen Granulationen aufgenommen. Der 
Subarachnoidalligquor verbreitet sich in den Subarachnoidalräumen des Gehirns und 
fließt von da in die Zisternen und den Lumbalsack. Detritus, Fremdkörperchen und 
ähnliches werden durch Abraumzellen in die Virchow-Robinschen Räume und von 
da in die Lymphgefäße der Meningen gebracht, um zuletzt in die Lymphdrüsen (des 
Halses) transportiert zu werden. V. Kafka (Hamburg)., 

Walter, F. K.: Zur Frage der Liquorströmung und der Homogenität des 
Liquor cerebrospinalis. (Psychiatr. u. Nervenklin., Rostock-Gehlsheim.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 42, S. 1352—1353. 1921. 

Die Frage, ob die der Atmung und Herzaktion synchronen Schwankungen des 


Liquordruckes eine Pendelbewegung in ihm darstellen und damit zur Mischung seines 
Inhalts beitragen, ist noch nicht geklärt. Für den im Übergangsteil vom spinalen zum 
cerebralen Subarachnoidalraum befindlichen Liquor möchte Verf. es in beschränktem 
Maße wenigstens annehmen. Gegen eine aktive Liquorströmung sprechen die Be- 
funde von großer Ungleichmäßigkeit der Zusammensetzung des Liquors in den ver- 
schiedenen Teilen des Subarachnoidalraums (Walter, Weinberg, Weigeldt). Zur 
Frage nach der Herkunft des Liquors wird eine Beobachtung mitgeteilt, wo in Höhe 
des 3.—4. Dorsalsegments eine vollständige gummöse Wegversperrung bestand, so daß 
der im unteren Teile des spinalen Subarachnoidalraums befindliche Liquor als Produkt 
einer sekretorischen Funktion der Leptomeningen angesehen werden muß. Eskuchen., 
Hesser, Carl und Abraham Troell: Zur Diskussion über das cerebellare Lo- 
kalisationsproblem. Upsala läkareförenings förhandlingar Bd. 26, H. 5/6, 208. 1921. 
Die Lucianische Lehre von der funktionellen Homogenität des Kleinhirns ist 
mehr und mehr, hauptsächlich unter dem Einfluß einer Arbeit von Bolk, durch die 
Anschauung verdrängt worden, daß die cerebellare Rindenschicht im Gegenteil eine 
funktionelle Lokalisation aufweise. Es wird vielfach angenommen, daß die 
Rinde eine große Anzahl gut abgegrenzter Zentra einschließt, deren jedes ein 
zusammenhängendes Rindengebiet einnimmt. Verbreitet ist auch die Anschauung, 
daß es die nach den Bewegungsrichtungen zusammengesetzten Muskelsynergien 
sind, welche jede ihr begrenztes und abgeschlossenes Projektionsgebiet auf der Rinden- 
oberfläche haben. Die Verff. sind nun auf Grund ihrer eigenen Tierversuche der An- 
sicht, daß tatsächlich in der Kleinhirnrinde Muskelgruppen, welche eine bestimmte 
Bewegung zusammen ausführen, durch einen Verband von Zellen oder Zellgruppen 
repräsentiert werden, die über größere oder kleinere Gebiete der Kleinhirnrinde ver- 
teilt sind, aber nicht allein in diesen liegen, sondern untermischt mit Zellgruppen 
anderer Muskelsynergien. Jeder solcher Zellverband ist als eine funktionelle Einheit 
aufzufassen und in diesem Sinne als „Zentrum“ zu bezeichnen. Aber diese Zellverbände 
sind nicht wie die Felder eines Schachbrettes nebeneinander in der Kleinhirnrinde 
angeordnet, sondern zwischen- und übereinander. Demnach entsprechen 
diese „Zentren“ nicht dem grobtopographischen Begriff, den man all- 
gemein unter der Bezeichnung „Lokalisation“ in der Hirnrinde ver- 
steht. Nicht zu vergessen ist übrigens bei Erörterung des Lokalisationsproblems im 
Kleinhirn, daß es keineswegs sicher ist, daß die cerebellare Rindensubstanz als eine 
motorische Sphäre aufzufassen ist, wie etwa die Regio centralis des Großhirns. Das 
Kleinhirn ist ein reflektorisch arbeitendes Organ, dessen effektorisch-motorischen 
Impulse hervorgerufen werden durch von außen hereinkommende Rezeptionen, welche 
auf den afferenten Leitungsbahnen direkt nach der Rinde hinaufgeführt werden. 
Theoretisch läßt sich daher die Kleinhirnrinde sehr wohl als eine sensorische (rezep- 
tive) Nervensubstanz auffassen. Dazu stimmen auch recht gut die bisherigen Ergeb- 
nisse der Forschungen über die Faseranatomie des Kleinhirns. Bezüglich der Klein- 
hirnrindenfunktion im allgemeinen weisen die Verff. darauf hin, daß in ihren Tier- 
versuchen die schweren, komplizierten Kleinhirnstörungen weniger einer Schädigung 
ausschließlich grauer Rindensubstanz zuzuschreiben waren, als vielmehr einer gleich- 
zeitigen Schädigung von Assoziationsbahnen unter der Rinde. Wrede. 
Hultén, O.: Über die Entwicklung der Falx cerebri und des Tentorium cerebelli 
im Anschluß an einem Fall von Mißbildung derselben. Upsala läkareförenings 
förhandlingar Bd. 26, H. 5/6, 18 8. 1921. | 
Falx und Tentorium entstehen durch plastische Ausgestaltung des Bindegewebes 
beim Heranwachsen des Gehirns. Infolge der Anordnung und der Verzweigungsart 
der Gefäße (zwischen den Großhirnblasen die beiden Art. cerebri ant., zwischen Groß- 
hirn und Kleinhirn die Art. cerebri post. und die Art. cerebelli sup.) schichtet sich dieses 
Bindegewebe in eine gefäßlose Mittelzone und zwei gefäßführende Seitenzonen. Die 
zentrale Mittelschicht gewinnt im weiteren Verlaufe funktionellen Zusammenhang mit 
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dem Schädel. Die gefüßführenden Seitenschichten dagegen erlangen durch die Ein- 
strahlungen ihrer Gefäßverzweigungen in die Hirnmasse innige Zusammengehörigkeit 
mit dem Gehirn. Durch die Pulsationsbewegungen des Gehirns erfolgt schließlich eine 
Spaltung der drei Schichten: Der Spalt wird zum Subduralraum, die gefäßlose Mittel- 
schicht wird Falx bzw. Tentorium, die gefäßführenden Seitenschichten werden zu den 
weichen Hirnhäuten. Die Struktur der Falx und des Tentoriums passen sich ihrer 
Funktion als Verstärkungen der Schädelkapsel deutlich an. So findet sich am Ten- 
torium eine obere Faserschicht von frontaler Richtung, geeignet Kräften entgegen- 
zuwirken, welche den frontalen Durchmesser des Schädels zu vergrößern versuchen. 
Darunter liegen starke Faserbündel, welche von den Proc, clinoidei post. nach der 
Protuber. occipit. int. verlaufen und einer Schädeldehnung im sagittalen Durchmesser 
entgegenstehen. — Im Anschluß an diese entwicklungsgeschichtlichen Ausführungen 
beschreibt Hult&n einen Fall von Falxdefekt und Tentoriummißbildung bei einer 
70jährigen Frau und erklärt diese Mißbildung durch eine primäre Gefäßanomalie im 
Gebiete der Art. cerebri ant. Wrede (Braunschweig). 

Golla, F.: Luminal contrasted with bromide in epilepsy. (Luminal und Brom 
bei Epilepsie.) Brit. med. journ. Nr. 3165, S. 320—321. 1921. 

Verf. berichtet über 125 mindestens 18 Monate beobachtete Fälle von Epilepsie, 
die, nachdem sie vorher mit Brom behandelt worden waren, für längere oder kürzere 
Zeit Luminal erhielten. Die Wirkungen desselben waren in den meisten Fällen — die 
subjektiven Angaben der Patienten über ihr Wohlbefinden sind bei den günstigen 
Resultaten mitgerechnet — bessere als die der üblichen Brommedikationen. Er beob- 
achtete keine Gewöhnung an das Mittel; das plötzliche Aussetzen zeitigte keine 
unangenehmen Erscheinungen. Nur bei 12 Kranken traten Schwindel und Benommen- 
sein als Nebenwirkungen auf und bei 5 von diesen auch Störungen im Zusammenwirken 
der Muskulatur. Verringerung der Dose brachte die Intoxikationserscheinungen meist 
zum Verschwinden. Pfister (Berlin-Lichtenrade)., 

Broca, Aug.: Tumeurs cérébrales chez l’enfant. (Hirntumoren beim Kinde.) 
Progr. méd. Jg. 48, Nr. 30, S. 348—352. 1921. 

Broca berichtet vortragsmäßig über seine Erfahrungen bei Hirntumoren der 
Kinder (10—13 Jahre). Die Steigerung des intrakraniellen Druckes weicht im Beginn 
der Erkrankung oft einer Scheinheilung, die an Meningitis denken läßt, Nach Wochen 
oder Monaten tritt dann Ödem der Papille und Atrophie auf. Lues cerebri bei Kindern 
ist äußerst selten. Bei den in der Temporal-Parietalgegend Operierten hatte B. eine 
Mortalität von 12%,; dabei war die Dura uneröffnet geblieben. Ungefähr die Hälfte 
aller Hirntumoren bei Kindern sind Tuberkel. Die Vorzüge und Indikationen der 
Palliativtrepanation werden hervorgehoben, sowie eine Übersicht der Hirn-Lokal- 
erscheinungen gegeben bei Tumoren der Hemisphäre. Das Röntgenbild hilft höch- 
stens einmal bei den Hypophysentumoren weiter. Die Lumbalpunktion nützt nicht 
immer, ist oft schädlich, ja lebensgefährlich (unter 144 Fällen Trocm&s waren 35 
Todesfälle). Die Arbeit, die viel eigenes Beobachtungsmaterial enthält und das diffe- 
rentialdiagnostisch Wichtigste knapp zusammenstellt, muß im Original nachgelesen 
werden, da von einem Abriß der Tumordiagnostik nicht wiederum im Referat ein 
Abriß gegeben werden kann. Singer (Berlin). 

Meyer, A. W.: Methode zum Auffinden von Hirntumoren bei der Trepanation 
dureh elektrische Widerstandsmessung. (Chirurg. Klin. u. physik.-chem. Inst., Heidel- 
berg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 50, S. 1824—1826. 1921. 

Das Auffinden nicht sicher lokalisierter Tumoren im Gehirn machte bisher erheb- 
liche Schwierigkeiten. Punktion, Palpation, Schädelperkussion usw., unsere bisherigen 
Hilfsmittel, waren oft unzureichend. In der Annahme, daß Gehirnmasse, weil fett- 
reicher, einen größeren elektrischen Widerstand zeigen würde als Hirngeschwülste, 
Blut oder Liquor, untersuchte Me yer deren elektrische Leitfähigkeit an Leichen- und 
Tiermaterial und fand die erwarteten Unterschiede, und zwar von so erheblicher Größe, 
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daß ein Tumorwiderstand höchstens mit dem Blutwiderstand verwechselt werden 
könnte. Da dies praktisch ohne Bedeutung ist — man wird kaum das Mißgeschick 
haben, beide Elektroden in einen Hirnsinus einzustechen —, so ist in der Messung der 
elektrischen Leitfähigkeit ein gutes Hilfsmittel zur Auffindung von Hirngeschwülsten 
gegeben. Das Verfahren wird in der Weise ausgeübt, daß eine feine aseptische doppel- 
polige Elektrode in das zu untersuchende Gehirn nach verschiedenen Richtungen ein- 
gestochen und der elektrische Widerstand bestimmt wird. Es hat sich beim ersten Fall 
sofort praktisch bewährt. Wrede (Braunschweig). 
Auge: 

Wheeler, John M.: Correction of cicatricial eetropion by use of true skin of 
upper lid. (Korrektion des Narbenektropiums mit Hautlappen aus dem Oberlid.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 21, S. 1628—1631. 1921. 

Nach kurzer historischer Einleitung Beschreibung der Technik. Am Unterlid Schnitt 
Ben zum Lidrande. Rdikale Exstirpation des Narbengewebes, so daß der Lidrand frei 

weglich wird. Vermeidung von Unterbindungen. 2—3 Matratzennähte zur Verbindung 
chen Ober- und Unterlidkante geknüpft über Gummiläppchen nach Anfrischung ent- 
sprechender Intermarginalbezirke. Zweckmäßig ist es, vor der Pupille keine Naht zu legen, 
damit der Patient möglichst ein Interesse daran hat, das Oberlid zu heben, um zu sehen: dabei 
wird unter Dehnung der neugeschaffenen Adhäsionen das Unterlid nach aufwärts gezogen. 
Ovalärer Lappen aus dem Oberlid der gleichen, der anderen oder, wenn nötig, auch beider 
Seiten in ganzer Dicke der Haut. Vermeidung des Anfassens des Lappens mit der Pinzette. 
Einnähen in den Defekt im Unterlid. Wegen der Elastizität der Haut im Oberlid kann dort 
der Defekt glatt genäht werden. Am Oberlid analoge Operation, es darf aber nie Haut aus dem 
Unterlid zur Transplantation verwendet werden. Nachbehandlung mit Verband aus Gummi- 
tuch. Nach 3 Wochen Beginn mit Salbenmassage. Resultat wegen des gleichen Aussehens 
der transplantierten Haut, ihrer Dünne, sowie des Fehlens von großen Haaren sehr günstig. 

Brückner (Jena). 

Duckworth, 6. M.: Carcinoma of the earuncle. (Carcinom der Karunkel.) 
Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 10, 8. 743—744. 1921. 

Innerhalb von etwa 4 Monaten entstandene Geschwulst im inneren Lidwinkel des rechten 
Auges; hängt mit beiden Lidrändern zusammen, bedeckt die Sclera bis auf 4 mm an die Cornea 
heran, ist aber nicht an der Sclera adhärent. Mikroskopisch Epitheliom (Hautcarcinom). 
Enucleation bzw. Exenteratio orbitae wurde abgelehnt. Exstirpation der Geschwulst und alles 
erreichbaren Gewebes zwischen Auge und Orbitalrand unter Schonung des Musc. rect. int. 
Entfernung der Submaxillardrüse, Kauterisation der Lidränder, später Radiumbestrahlung. 
Gute Heilung der Wunde, aber etwa 40 Tage später Exitus, wahrscheinlich infolge einer intra- 
thorakalen Geschwulst. Kirsch (Sagan). 

Terrien, F.: Amaurose post-hömorragique. (Posthämorrhagische Amaurose.) 
Paris med. Jg. 11, Nr. 38, S. 229— 230. 1921. 

Einige Betrachtungen zur Frage der posthämorrhagischen Amaurose auf Grund 
zweier Beobachtungen, die ausführlich von Terrien an anderer Stelle (Arch. d’oph- 
thalmol. 1921, S. 263) veröffentlicht worden sind. Sehstörungen nach traumatischer 
Hämorrhagie sind sehr selten, sie können nicht in der Anämie allein ihre Ursache haben, 
da sie nur selten während oder bald nach, sondern relativ am häufigsten erst 3—10 Tage 
nach der Blutung beobachtet werden. Spiegeluntersuchung zeigt hyperämische oder 
unscharf begrenzte Papillen, bisweilen ödematöse Neuritis. Pupillen mittelweit, träge 
oder gar nicht reagierend. Konzentrische Gesichtsfeldeinengung meist am stärksten 
in der unteren Gesichtsfeldhälfte ausgeprägt. Dieser Befund sowie das späte Auftreten 
der Sehstörungen spricht gegen die Annahme von zentralen Veränderungen oder Anämie 
des Rindenzentrums. Die Ursache sind sicher periphere Netzhautläsionen, ihr Auftreten 
wird begünstigt durch die Anämie der kleinsten Netzhautarterien infolge Sinkens des 
Blutdruckes und Nachlassens der Herzkraft, wozu weiterhin noch die Kontraktion der 
kleineren Gefäße infolge Reizung des Vasoconstrictorenzentrums durch Sauerstoff- 
mangel und der Tonus des Augapfels treten; weitere Komplikation ist die Trans- 
sudation von seröser Flüssigkeit aus der Umgebung: Neuritis oder Ödem des Sehnerven! 
Diese Neuritis vermag die an sich schon gestörte Blutversorgung und Ernährung der 
Netzhaut noch mehr zu behindern. Eine gewisse Intoxikation spielt fraglos auch eine 
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Rolle; die evtl. vorhandenen Toxine verteilen sich auf eine viel geringere Blutmenge. 
Daher auch das weit seltenere Auftreten von Sehstörungen bei traumatischen Hämor- 
rhagien als bei dyskrasischen, bei denen infolge des Grundleidens schon eine gewisse 
Intoxikation besteht. Da die obere Netzhauthälfte infolge der Gefäßverteilung bei 
aufrechter Kopfhaltung beim Sinken des Blutdruckes weniger gut mit Blut versorgt 
wird als die untere, erscheint die stärkere, fast eine untere Hemianopsie vortäuschende 
Einengung der unteren Gesichtsfeldhälfte verständlich. Witich (Aschaffenburg). , 


Terson: Les troubles visuels aprös les pertes de sang. (Sehstörungen nach Blutver- 
lust.) Progr. méd. Jg. 48, Nr. 48, S. 557—558. 1921. 

Verf. unterscheidet drei Formen: 1. Herabsetzung des Dämmerungssehens; 2. homo- 
nyme Hemianopsie, beide ohne Augenhintergrundsveränderungen; 3. Amblyopie meist 
beidseitig und schnell bis zu teilweiser oder völliger Erblindung fortschreitend. Die 
Sehstörungen treten auf 3—8 Tage nach dem Blutverlust, nie später als 3 Wochen. Als 
Ursache ist nach Terson nicht eine Blutung in die Sehnervenscheiden anzunehmen, 
aber auch die Anämie der Netzhaut und des Sehnerven allein genügt nicht besonders, 
nicht zur Erklärung des Intervalls zwischen Blutung und Sehstörung. Eine falsche 
Zusammensetzung des Blutes bei stark herabgesetztem Blutdruck, dazu anaphylaxie- 
ähnliche Zufälle, an die die Latenzzeit erinnert, müssen zur Erklärung herangezogen 
werden. Anatomische Untersuchungen zeigten eine periphere ascendierende Opticus- 
atrophie mit Degenerationsherden in der Netzhaut ohne Entzündungserscheinungen, 
Behandlung: Während der Hämorrhagie: Blutstillung, Kopf tieflegen. Nach Aufhören 
der Blutung: Absolute Ruhe mit Tiefstellung des Kopfes, heiße Kissen auf die Augen, 
Massage derselben, Einstreuen von Dioninpulver, subconjunctivale Injektionen von 
Dionin !/,,; evtl. Paracentese der Vorderkammer oder Sclerotomieen; subcutane Coffein- 
injektionen, Transfusion isotonischer Lösungen. Meisner (Berlin). 


Byers, W. Gordon M.: A case of intermittent exophthalmos. (Ein Fall von 


intermittierendem Exophthalmus.) Arch. of ophthalmol. Bd. 50, Nr. 6, 8. 569—573. 1921. 
Eine jetzt 21l jährige sonst gesunde Frau hat seit 6 Jahren ein zeitweises Heraustreten 
des rechten Auges bemerkt. Bei Bücken, Pressen usw. entsteht ein Exophthalmus von 22 mm 
(links 20 mm). Gewöhnlich betragen diese Maße 15 rechts zu 22 links. Bei normaler Seh- 
schărfe und normalem vorderen Augenabschnitt zeigt die rechte Papille eine stärkere Rötung, 
zahlreichere Gefäße und verbreiterte Venen und ein leichtes peripapilläres Ödem. Schmerzen 
treten nicht nur in und hinter dem Auge auf, sondern auch im Kopf, und im gleichseitigen Ohr. 
Als Ursache nimmt Verf. retrobulbäre Varicen an (der Vater hat eine Gefäßgeschwulst), die 
bei gewissen Kopfstellungen sich stärker mit Blut füllen, da durch eine Cervicalrippe eine 
Kompression der Vena jug. int. zusteht. Meisner (Berlin). 


Damel, Carlos S. und Alberto Marque: Zwei Fälle von Orbitalechinokokken. 
Progr. de la clin. Jg. 9, Nr. 119, S. 174—176. 1921. (Spanisch.) 

1. Fall: 6jähriges Mädchen, das wegen Sarkom der rechten Orbite zur Operation kommt. 
Es finden sich: Ptosis des Oberlids, Exophthalmus, Strabismus convergens, Lähmung sämt- 
licber Augenmuskeln. Beginn vor 4 Monaten. Seroreaktion auf Echinokokkenantikörper 
leicht positiv. Hydatidencyste im tiefsten und äußersten Teile der Orbita, Heilung durch 
Operation. 2. Fall: 29jährige Frau, die seit 20 Tagen ein Zurückbleiben des rechten Oberlides 
bemerkt. Leichter Exophthalmus. Unter dem oberen Orbitalrand kleiner Tumor abtastbar. 
Punktion sichert die Diagnose Echinokokkus. Heilung durch Operation. Weise (Jena). 


Herzog, Georg: Neue Beiträge zur Cylindromfrage. (Pathol. Inst., Unw. 
Leipzig.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 69, S. 422—461. 1921. 
Herzogs Fall gehört zu der mehrfach beschriebenen Form der Orbital- 


cylindrome. 

Er betraf einen 46jährigen Mann und machte die ersten Erscheinungen 131/, Jahr vor 
dem Tode. 13 Wochen vor dem Tode war die linke Augenhöhle ausgeräumt worden, umorteile 
saßen aber bis in das Schädelinnere hinein und nach allmählich sich entwickelnder Lähmung der 
Sprache und der rechten Seite trat der Tod ein. Der Tumor saß in der Schädelbasis und war 
von da in den linken Schläfenlappen als 5 x 6cm großer Tumor hineingedrungen. Außen war er 
kleinlappig, in der Mitte markig weißlich weich und von Cystchen mit gallertigem und blutigem 
Inhalt durchsetzt. In der Lunge bestanden massenhaft erbsen- bis kirschgroße Metastasen. 
Der Tod war eingetreten, ehe sich eine Kachexie entwickelt hatte. Der histologische Befund 
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wird von H. sehr genau beschrieben. Die Grundbildung ist ein Epitheliom, dessen mäander- 
artig und spiralig gewundene Stränge sich in Schläuche aushöhlen. Die entstandenen Schläuche 
sehen drüsenartig aus. Andere Stränge entwickeln spaltförmige Hohlräume in sich, die eng be- 
ginnen und immer weiter werden und homogene Massen enthalten (homogen und stark blaugefärbt 
mit Hämatoxylin). Um die Wucherungen herum bildet sich eine ebensolche homogene Schicht. 
Die gleichen homogenen Schichten bilden sich auch im Bindegewebe zwischen den epithelialen 
Wucherungen an der Epithelbindegewebsgrenze. Der blaugefärbte Inhalt scheint flüssig 
oder gallertig zu sein; um ältere Schläuche wird die homogene Masse fester, doppeltkonturiert 
und eosinfärbbar. Diese hyalinen, teils um die Zellstränge, teils in den Schläuchen liegenden 
Bildungen sind offenbar epitheliale Ausscheidungsprodukte, sie sind sicher nicht- 
bindegewebiger Abstammung. In die Schläuche dringt aber von außen fibrilläres Binde- 
gewebe hinein, das dann zu einer hyalinen, mit van Gieson gelbrot oder rot gefärbten Masse 
verquillt. Die Epithelwände atrophieren, und die homogenen Bindegewebsmassen werden 
dicker. Das Hyalin ist in diesem Cylindrom also zweierlei Abstammung, epithelialer und 
bindegewebiger. H. vergleicht es der Glashaut des Haares, bei der er mit Stöhr ebenfalls einen 
inneren epithelialen und einen äußeren bindegewebigen Anteil annimmt. Ganz ähnliche 
Bilder beschreibt H. von 13 anderen Cylindromen, die von der Highmorshöhle, dem Kehlkopf 
und dem Oberschenkel stammen. Überall fanden sich drüsenartige Bildungen und hyaline 
Abscheidungen resp. Umwandlungen. H. hält bei der Hautgeschwulst es für wahrscheinlich, 
daß sie der Form der Schläuche wegen sich von Knäueldrüsen herleitet. Auch in 5 Gesichte- 
hautbasalzellepitheliomen fanden sich ganz ähnliche Bildungen. In einigen von diesen waren 
auch verhornte Partien nachweisbar. 

Der sehr genauen Beschreibung des eigenen Materials fügt H. eine ausführliche 
Besprechung der vorhandenen Literatur von Cruveilhier ab hinzu. Er deutet an, 
daß zwischen dem Cylindrom und anderen epithelialen, namentlich von Drüsen aus- 
gehenden Geschwülsten, etwa den Adenomen und Scirrhen der Mamma und Ge- 
schwülsten der Prostata Beziehungen aufzudecken wären. Pinkus (Berlin)., 

Takäts, G. v.: Plastik der Augenhöhle nach ihrer Ausräumung. (I. chirurg. 
Univ.-Klin., Budapest.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 38, S. 1132—1133. 1921. 

Nach Exenteration der Orbita (Lokalanästhesie) und guter Blutstillung werden 
Tränenbein und Lamina papyracea eingedrückt, eine runde glattrandige, fingerbreite 
Verbindung zwischen Nase und Augenhöhle mittelst scharfen Löffels und Knochen- 
zange geschaffen und nach vollständiger oder teilweiser Entfernung der mittleren 
Muschel wie bei radikalen Nebenhöhlenoperationen der Knochenrand ringsherum 
mit Schleimhaut bedeckt, um eine Schleimhautauskleidung der Augenhöhle zu er- 
reichen. Die durch Vernähung der angefrischten Lider geschlossene Orbita wird von 
der Nase aus für 3—4 Tage locker tamponiert und dann noch 1—2 mal ausgespült. 
5 Fälle in Lokalanästhesie operiert. Klinischer Aufenthalt 8—10 Tage. Keine wesent- 
liche weitere Nachbehandlung erforderlich. Sattler (Königsberg i. Pr.)., 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Kahler, H.: Über Änderung des Patellarreflexes nach Lumbalpunktion. 
(III. med. Uniw.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 42, S. 513—514. 
1921. 

Bei einer kleinen Zahl von Lumbalpunktierten, und zwar bei solchen, welche 
während der Punktion über lanzinierende, in ein Bein ausstrahlende Schmerzen geklagt 
hatten, konnte bald nach dem Eingriffe eine deutliche Abschwächung des PSR an dem 
hetreffenden Beine festgestellt werden, welche mehrere Tage andauerte, in einem Falle 
aber sogar noch nach 3 Wochen angedeutet war. Außerdem konnte bei den meisten 
derartigen Fällen (nur bei zweien nicht, die auch keine subjektiven Klagen während der 
Punktion geäußert hatten) eine alle Sensibilitätsqualitäten betreffende Unterempfind- 
lichkeit an der Außenseite des betreffenden Ober- und Unterschenkels gefunden werden, 
die nach 2—3 Tagen schwand. Diese Befunde weisen auf eine geringfügige Läsion 
einer oder mehrerer hinterer Caudalwurzeln hin; wahrscheinlich handelt es sich um 
kleine fadenförmige Blutungen längs der Wurzeln, wie dies schon Quincke gelegent- 
lich bei der Autopsie gesehen hat. Wo irgend möglich, sollte der Einstich streng median 
vorgenommen werden, da die Fasern der Cauda in der Mittelebene einen mehr oder 
weniger breiten Spalt zwischen sich lassen. Alexander Pilcz (Wien).°° 


Henneberg, R.: Über Geschwülste der hinteren Schließungslinie des Rücken- 
marks. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 44, S. 1289—1293. 1921. 


Es gibt eine besondere Gruppe von intramedullären Tumoren in der Gegend des 
hinteren Septum; dieselben zerstören die Hinterstränge und affizieren den ganzen 
Querschnitt. Beschreibung eines derartigen Falles (Angiom am unteren Halsmark). 
Die in der Literatur niedergelegten derartigen Fälle sind histologisch ganz different 
(Gliosarkom, Lipom, Teratom usw.), aber sie entstehen wahrscheinlich sämtlich durch 
nicht regelrechten Zusammenschluß der Medullarrinne. Sie können der Diagnose 
zugänglich werden durch ihren Beginn mit Hinterstrangsymptomen und dem Hinzu- 
treten von Querschnittssymptomen mit dem syringomyeloischen Syndrom. 

E. Magnus-Alsleben (Würzburg)., 


Grassheim, Kurt: Ein neuer Versuch zur ätiologischen Erklärung tabischer 
Skeletterkrankungen. (Chirurg. Uniw.-Klin., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatr. Bd. 72, S. 119—154. 1921. 

Verf. lehnt die Athropathie und Spontanfraktur bei Tabes als Folge von peri- 
pheren Nervendegenerationen ab. Er stützt seine Ansicht unter anderem damit, daß 
Knochenveränderungen mit Hilfe der Röntgenstrablen zu einer Zeit nachgewiesen 
werden können, wenn die Tabes in ihrer Gesamtheit noch nicht Symptome gezeitigt 
hat, welche eine Erklärung hierfür rechtfertigen können. Von einem inzipienten Tabes- 
fall, der noch keine Gehstörungen zeigte, wird ein Röntgenbild des Kniegelenks wieder- 
gegeben und auf die Durchsicht der Knochen, die zackige Zeichnung des Randes des 
Epicondylus lateralis des Femur aufmerksam gemacht. Das Kniegelenk eines vor- 
geschrittenen Falles zeigt, abgesehen von einer Aufhellung des Knochens (die jedoch 
auf der Abbildung nicht zu erkennen ist), nichts Besonderes, die dritte Abbildung 
einen nicht geheilten älteren Bruch der Fibula und einen frischen Bruch der 
Tibia in gleicher Höhe bei einer 60 (!) jährigen tabischen Frau. Es handelt sich um 
eine schmerzlose Spontanfraktur. Die chemische Analyse der Knochensubstanz ergab 
eine Verminderung der anorganischen Bestandteile, besonders des Calciums, weniger 
des Phosphors. Mikroskopisch fanden sich Kernmangel, Usuren und erweiterte 
Haverssche Kanäle, dagegen keine Nervenveränderungen. In weiteren Ausführungen 
wird es schließlich für möglich gehalten, daß die Einwirkung der Tabes auf das endo- 
krine Drüsensystem die Knochenveränderungen verursacht. Reichmann (Bochum)., 


Lipschütz, Alexander und Alexander Audova: Über die Rolle der Inaktivität 
beim Zustandekommen der Muskelatrophie nach Durchschneidung des Nerven. 
(Physiol. Inst., Univ. Dorpat.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 36, S. 1051 
bis 1052. 1921. 

Es wurden 2 Versuchsreihen ausgeführt. In der ersten wurde auf der einen Seite 
der Ischiadicus durchschnitten und nach verschiedenen Zeiträumen (bis 123 Tage) 
Gewicht und Trockensubstanz der Muskeln der operierten mit denjenigen der normalen 
Seite verglichen. In der zweiten Gruppe wurde auf der einen Seite die Achillessehne 
durchschnitten und Gewicht und Trockensubstanz der operierten und normalen Seite 
verglichen. Der Gewichtsverlust, der nach Durchschneidung der Sehne eintritt, ist 
nicht viel geringer als nach Durchschneidung des Nerven. Der Verlauf der Atrophie- 
kurve ist in beiden Fällen fast identisch. Faßt man die Atrophie nach Sehnendurch- 
schneidung auf als bedingt durch eine geringere Aktivität (Ausschaltung der Belastung), 
s kann man in diesen Versuchen eine Stütze sehen für die Vermutung, daß die Atrophie 
des Skelettmuskels vor allen Dingen eine Inaktivitätsatrophie darstellt, deren Verlauf 
nicht bestimmt wird durch einen Wegfall irgendwelcher „trophischer‘‘ Einflüsse von 
seiten des zentralen Nervensystems. Ein wichtiger Einwand ist hier jedoch, daß bei der 
Sehnendurchschneidung nicht nur die Belastung wegfällt, sondern evtl. auch zentri- 
petale Impulse von der Sehne und dem Gelenk. Wir wissen noch nicht, welche Rolle 
diesen Beziehungen im Mechanismus der Muskelatrophie zukommt. Autoreferat.°° 
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Schilddrüse: Be 


Marine, David and O. P. Kimball: The prevention of simple goiter in man. 
(Verhütung des Kropfes beim Menschen.) (Laborat. of West. res. univ., Cleveland a. 
Montefiore hosp., New York.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 14, 
8. 1068—1070. 1921. 

Der einfache oder endemische Kropf entwickelt sich am häufigsten in der Puber- 
tätszeit, ferner während der Schwangerschaft und während des fötalen Lebens. Die 
Entwicklung des Kropfes läßt sich verhüten, und zwar geben die Verff. hierzu folgendes 
Mittel an: Jedes Schulmädchen erhält etwa vom 11. Lebensjahre ab zweimal jährlich 
je 2g Natr. jodat. in Gaben von 0,2 auf 2 Wochen verteilt. Von 2190 in dieser Weise 
vorbeugend behandelten Schülerinnen erkrankten nur 5 an Kropf, während von 
2305 Schülerinnen des gleichen Ortes, die nicht vorbeugend behandelt worden waren, 
495 daran erkrankten. In gleicher Weise bildete sich unter 1182 Schulmädchen mit 
Kropf durch die erwähnte Jodbehandlung der Kropf in 771 Fällen zurück, während 
bei 1048 nicht behandelten Schülerinnen nur 145 mal eine Verkleinerung des Kropfes 
eintrat. Da in den Entwicklungsjahren das weibliche Geschlecht 6 mal so häufig wie 
das männliche am Kropf erkrankt, hängt die Beantwortung der Frage, ob auch sämt- 
liche Knaben dieser vorbeugenden Behandlung unterworfen werden sollen, von der 
Schwere der in der betreffenden Gegend vorkommenden Kröpfe ab. In gleicher Weise 
sind zur Verhütung der Schwangerschafts- und der fötalen Kröpfe alle Schwangeren 
in der ersten Hälfte der Schwangerschaft vorzubehandeln. Schädliche Wirkungen dieser 
vorbeugenden Jodbehandlung wurden nur ganz selten beobachtet. Der einige Male in 
Erscheinung tretende Jodismus war so leicht, daß die Kur nicht unterbrochen zu werden 
brauchte. Basedowfälle wurden überhaupt nicht beobachtet und entwickeln sich 
überhaupt stets nur infolge zu hoher Jodgaben. Da der einfache Kropf „die erste Stufe 
zum Kretinismus‘‘ darstellt (Morel), lassen sich durch die oben beschriebene Behand- 
lung alle Formen körperlicher und geistiger Entartung, wie sie infolge von Hyper- 
thyreoidismus entstehen, verhüten, desgleichen die vorwiegend beim männlichen 
Geschlecht vorkommenden Adenome, aus denen sich wieder nicht so selten die bös- 
artigen Geschwülste der Schilddrüse entwickeln. Alfred Schreiber (Hirschberg i. Schl.)., 

Porter, William B. and R. A. Vonderlehr:. Congenital goiter. Report of four 
cases. (Angeborener Kropf. Mitteilung von 4 Fällen.) Americ. journ. of dis. of 
childr. Bd. 22, Nr. 5, 8. 477—480. 1921. 

Die Verff. erwähnen kurz die Theorien über die Entstehung des Kropfes, von denen sie 
der Infektionshypothese auf Grund der Versuche von Summers besonders auch in bezug 
auf die kongenitalen Strumen vor anderen den Vorrang geben, und veröffentlichen im Anschluß 


daran 4 Fälle von angeborener Struma. Eigentümlicherweise handelte es sich immer um 
Knaben, bei denen Eier von Ascaris lumbricoides nachgewiesen wurden. Bantelmann (Altona). 


Plummer, Henry $.: Interrelationship of function of the thyroid gland and 
of its active agent, thyroxin, in the tissues of the body. (Beziehung zwischen 
Funktion der Thyreoides und ihres wirksamen Bestandteils, des Thyroxins, in den 
Körpergeweben.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 4, 8. 243—247. 1921. 

Die Hauptfunktion der Thyreoidea ist die Bildung von Thyroxin; das Kolloid 
hat wahrscheinlich keine andere Bedeutung als die, zur Aufspeicherung von Jod für die 
Bildung des Thyroxins zu dienen. — Das Thyroxin beherrscht die Entwicklung der zur 
Lebensfähigkeit der Zellen notwendigen Energie und somit den gesamten Stoffwechsel; 
im ganzen Körper sind nach Plu m mers Berechnung 14 mg Thyroxin jeweils vorhanden, 
zu einer ähnlichen Zahl ist auch Kendall auf Grund von Jodbestimmungen in den 
Geweben gelangt. Ein Wechsel von 1 mg Thyroxin verursacht bei normalen Menschen 
eine Änderung des Grundstoffwechsels um 2% nach oben oder unten, 2 mg täglich 
intravenös steigern diesen um 20—30% . Bei Basedowkranken (mit einem um 65% 
erhöhten Stoffwechsel) geben dagegen 15 mg intravenös keinen Ausschlag, bei Patien- 
ten mit großen Kolloidkröpfen bewirkt diese Dosis Schrumpfen des Kropfes und Ver- 
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schwinden der Gefäßgeräusche, aber ebenfalls keine Allgemeinreaktion. — Normal hält 
die Thyreoidea den Thyroxingehalt des Körpers annähernd auf gleicher Höhe, ein 
Defizit (z. B. nach Trauma) macht sich nur langsam geltend. — Normalen Menschen 
kann man 1,0 mg Thyroxin per os längere Zeit ohne irgendwelche Symptome geben, 
die Thyreoidea wird dadurch in einen Ruhezustand versetzt. 1,6 mg per os täglich 
hält den Stoffwechsel thyreopriver Patienten normal, die Dosis braucht auch nach 
jahrelangem Gebrauch nicht verändert zu werden. — Da die Entwicklung von Energie 
im Organismus vom Thyroxin abhängt, so ist auch umgekehrt der Verbrauch von 
Thyroxin abhängig von der Größe der Energieentwicklung; bei Frauen ist er höher als 
‘bei Männern. Es gibt hier eine gewisse Adaptation der Gewebe nach unten; geringe 
Beanspruchung (z. B. andauernde unterwertige Ernährung) kann zu einer ‚„Inaktivitäts- 
atrophie‘‘ und dann, bei plötzlicher Beanspruchung, zur Insuffizienz (Myxödem- 
symptome) führen. — Der Grundstoffwechsel Myxödematöser ist 30—40%, niedriger 
als normal, Ödem entwickelt sich schon, wenn das Minus 15—17%, ausmacht; beim 
sog. sekundären Hypothyreoidismus braucht auch, wenn das Minus 40%, ausmacht, 
kein Ödem aufzutreten. — Wenn der Thyroxingehalt der Gewebe niedrig ist, also im 
Stadium des Hypothyreoidismus, übt dies einen Reiz auf die Thyreoidea zu größerer 
Tätigkeit aus und dann ist die Drüse stärker vascularisiert und gibt das histologische 
Bild der Überfunktion, das letztere beweist also an sich noch keine Hyperthyreoidisation. 
— Von den histologischen Merkmalen pathologischer Schilddrüsen (Kolloid, diffuse 
Hypertrophie, Adenom) sind die beiden letzteren bei Hyperthyreoidismus vorhanden; 
dieser wird auch durch Überdosierung von Thyroxin hervorgerufen. Basedowkrankheit 
ist nicht reine Hyperfunktion, sondern bedingt durch ein unvollkommen gebildetes 
Thyroxinmolekül. — Hypertrophische Stellen werden in fast jeder resezierten 
Schilddrüse gefunden, beweisen also noch nicht ohne weiteres einen Hyperthyreoidis- 
mus; bei Basedowstrumen fehlt die Hypertrophie fast nie, ist allerdings gerade bei 
schwereren Fällen oft sehr gering. Zu äußeren Momenten (Schwangerschaft u. a.) 
besteht keine Beziehung. Kolloidkropf kommt bei Basedow nur sehr selten vor. — 
Hypothyreoidismus andererseits ist vorhanden z. B. bei den Kröpfen vieler Tiere; 
Jod heilt hier. Die Kröpfe der menschlichen Kretine sind kolloid, ebenso der Kropf 
der Jugendlichen, beide reagieren ausgezeichnet auf Thyroxin. Die Entstehung führt 
P. darauf zurück, daß die Drüse durch irgendwelche Hemmung verhindert wird, die 
den Ansprüchen der Gewebe nötige Menge Thyroxin zu bilden, und dadurch in einen 
Zustand übermäßiger Reizung gerät. Der so entstandene Hypothyreoidismus führt nie 
zu Ödem. — Der Kolloidkropf Jugendlicher verschwindet meist zu Anfang der 20er 
Jahre, aber meist nicht vollständig, die adenomatösen Knoten (häufig im Kolloid- 
kropfe entstanden) verschwinden nicht, wenn sie auch an Größe wechseln; beide Arten 
werden durch Jod geheilt. — Das adenomatöse Gewebe liefert übermäßig Sekret, 
und zwar wird es, das pränatal angelegt ist, durch dieselben Reize in Funktion gesetzt, 
wie das übrige postnatale Gewebe, vielleicht also ein kompensatorischer Vorgang. 
Zuerst scheint es nur Kolloid zu speichern, zu Hyperthyreoidismus führt es meist erst 
in der zweiten Hälfte des 3. Jahrzehnts. Biberfeld., 


DeCourey, Joseph L.: Results following 245 tihyroideetomies. (Erfolge bei 
245 Kropfoperationen.) Americ. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 11, S. 342—345. 1921. 

216 der Fälle waren vorbehandelt, 84 mit Röntgen bestrahlung, die, zumal beim 
Basedowkropf, nur vorübergehende Besserung erzielt. Beim Adolescenten kro pf 
erscheint J a bzw. Schilddrüsenmedikation angebracht, ebenso werden Rezidive nach doppel- 
seitiger Resektion mit Schilddrüsenextrakt dauernd verhütet. Unter den 245 operierten Fällen 
waren 80 Basedowkröpfe, 136 Knotenkröpfe (4 Todesfälle). Die Operation brachte bei 
Basedow in 90%, dauernde Besserung. Ein bedeutender ätiologischer Faktor für Kropf ist 
nach Verf. körperliche und geistige Überanstrengung. Hellwig (Frankfurt a. M.). 


Eiselsberg, A.: Zur Behandlung der Tetania parathyreopriva. (I. chirurg. 
Klin., Univ. Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 387—410. 1921. 
Verf. berichtet über die in den letzten 20 Jahren beobachteten Fälle von post- 
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operativer Tetanie seiner Klinik (von 2588 Strumektomien 6 tödliche, 8 schwere, 
etwas mehr als 2 Dutzend leichte Fälle). 4 mal sah Verf. Kataraktbildung als Folge 
der Epithelkörperchenschädigung. Besonders leicht scheint es nach Rezidivkropf- 
operation zur Tetanie zu kommen. Ein Trauma, Gravidität, eine Infektionskrankheit 
können zu akuterVerschlim meru ng einer chronischen Tetanie führen. Einmal wurde 
Übergang einer chronischen Tetanie in eine schwere Epilepsie beobachtet. — Zur Ver- 
hinderung der postoperativen Tetanie ist die Prophylaxe beider Kropfoperation 
das beste Mittel. Sie versagt gelegentlich wegen wechselnder Zahl und Lage der Epithel- 
körperchen. Verf. vermeidet die Unterbindung aller 4 Arterien in ihren Haupt- 
stämmen, und unterbindet mindestens eine von ihnen nur vor ihrer Verzweigung. 
Die Art. infer. wird weit vom Kropf entfernt ligiert, ohne Durchtrennung. Das ex- 
stirpierte Stück Schilddrüse wird stets auf ein etwa mitentferntes Epithelkörperchen 
untersucht (ev. sofortige Reimplantation). — Die interne Thera pie (Parathyreoidin- 
tabletten, Calc. lactic., Afenil intrav., Chloralhydrat, mehlfreie Diät) bewirkt bei 
rechtzeitiger Verabreichung in einer großen Zahl von Fällen eine solche Besserung 
der Tetanie, daß eine operative BehandInng gespart werden kann. Nur im Fall des 
Versagens der internen Behandlung soll transplantiert werden. Ein sicherer Nachweis 
einer Dauerfunktion eines überpflanzten Epithelkörperchens ist beim Menschen 
noch nicht erbracht. Verf. empfiehlt, die Verpflanzung vom Lebenden tunlichst 
einzuschränken, vielmehr die Epithelkörperchen von einem intra partum ver- 
storbenen Neugeborenen oder von einem in die Unfallstation eingelieferten 
Verletzten, der kurze Zeit nach der Verletzung stirbt, zu nehmen. Mikroskopi- 
sche Untersuchung eines ganz kleinen Stückchens des Transplantates. Ort der Trans- 
plantation: zwischen Fascie und Peritoneum. Ganz besondere Bedeutung kommt 
dem ersten ausführlicher angeführten Fall zu: 

Wegen Tetanie nach Totalexstirpation der Struma (Billroth) wurde der Patientin 
25 Jahre später je ein normales Stück Schilddrüse in die Bauchhöhle und zwischen die 
Bauchdecken verpflanzt. 12 Jahre nach der Transplantation Exitus. Die Obduktion (Störk) 
ergab mit der Gallenblase verwachsen eine hühnereigroße Geschwulst, die sich als Schild- 
drüsengewebe mit lebhaften Wucherungserscheinungen und guter Kolloid- 
produktion erwies. 

Das verpflanzte Schilddrüsengewebe hatte sich also nicht nur 12 Jahre lebend 
erhalten, sondern war gewachsen und bot Zeichen einer Funktion der Drüse — eine 
bei homoioplastischer Transplantation noch nicht gemachte Beob- 
achtung. Hellwig (Frankfurt a. M.). 


Brust. 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 

Tagliavache, Nicoläs: Neuer Fall von Behandlung eines Aortenaneurysmas 
durch Elektrolyse. Progr. de la clin. Jg. 9, Nr. 118, S. 102—105. 1921. (Spanisch.) 

Mitteilung eines Falles, der wesentlich gebessert wurde. In Lokalanästhesie Incision 
der Haut und Einführung des positiven Pols in den mit Coagula gefüllten Sack, der negative 
Pol auf dem Rücken. Draudt (Darmstadt). 

Löhr, Wilhelm: Die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen als 
diagnostisches Hilfsmittel bei chirurgischen Erkrankungen. (Chirurg. Univ.-Klın., 
Kiel.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 34, H. 2, S. 229—259. 1921. 

Verf. hat die von Fahreus und Linzenmeier angegebene Prüfung der Blutkör- 
perchensenkung an 600 Patienten erprobt und sich dabei der von Linzen meier aus- 
gearbeiteten Methodik bedient. 

Entnahme von Venenblut mit 1 ccm-haltiger Liebergscher Glasspritze und Vermischung 
des Blutes in der Spritze mit 5proz. Natrium-Citricum-Lösung im Verhältnis von 4 : l; Be- 
schiokung von graduierten Röhrchen von 6,5 cm Höhe mit einer lichten Weite von B mm. 
Graduierung der Röhrchen: oberste Marke = Iccm; nach abwärts Teilstriche in 6, 12, 18 und 
24 mm Abstand. Knaben und Mädchen haben bis zur Pubertät eine rasche Blutkörperchen- 
senkung, später ist die Senkungsdauer bei Männern auffallend langsamer als bei Frauen. Bei 
Frauen besteht namentlich kurz vor der Menstruation und während deriSchwangerschaft auf- 
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fallende Beschleunigung. Die mittleren Werte liegen für Frauen zwischen 850 und 1000 Minuten. 
Schwankungen von 200 Minuten liegen innerhalb der Fehlergrenzen. 

Untersucht wurden Patienten mit sterilen ÖOperationswunden, Entzündungen 
infektiöser Art in Bauch- und Brustraum, Gallensteinerkrankungen, entzündliche 
Erkrankungen des Uro-Genitaltraktus, Entzündungen der Knochen, Frakturen, 
Strumen, Tumoren, Ulcera ventriculi et duodeni, dann die Einwirkung großer Blut- 
verluste. Als wesentliches Ergebnis ist zu buchen: daß eine gewisse Gesetzmäßigkeit 
besteht. Akute entzündliche Prozesse beschleunigen die Blutsenkung, 
chronische, zur Heilung neigende tun dies in weit geringerem Maße. 
Strumen (Hyper- und Hypothyreoidismus) zeigen normale, zum Teil übernormale 
Zeiten der Blutkörperchensenkung. Tumoren (Carcinome) gaben ganz schwankende 
Zahlen. Dem Wesen nach wird die Blutkörperchensenkung als Autoagglutinations- 
vorgang betrachtet. Sie ist bei allen Krankheitsgruppen proportional der Größe des 
Zellverfalls und der Resorption der Zerfallsprodukte. Sie setzt auch ein bei parenteraler 
Einverleibung artfremden Eiweißes und ist hier ausgesprochener als bei der parenteralen 
Einverleibung anderer Stoffe kolloidaler oder nichtkolloidaler Natur. Zudifferential- 
diagnostischen Zwecken ist die Methode nur zur Abgrenzung entzünd- 
licher und nichtentzündlicher Prozesse brauchbar. Die Abgrenzung der 
Tumoren von Entzündungsprozessen ist jedoch einstweilen nicht möglich. Nur in der 
Knochenpathologie erlaubt die Methode einige Schlüsse auf die Abgrenzung entzündlich- 
tumorartiger Erkrankungen einerseits von nicht entzündlichen Krankheiten auf der 
anderen Seite. Die Grenzen ihrer Anwendungsmöglichkeit sind daher einstweilen noch 
sehr eng (Eine graphische Tabelle.) v. Redwitz (Heidelberg). 


Klason, T.: Hemophilia and hemophilic arthropathy. (Hämophilie und hämo- 
phile Gelenkerkrankungen.) (Radiol. dep., Serafimer-Laz., Stockholm.) Acta radiol. 
Bd. 1, H. 1, S. 26—41. 1921. 

Einer ausführlichen Zusammenstellung der bisher veröffentlichten Fälle von 
chronischen Veränderungen bei Blutergelenken folgt die Mitteilung dreier eigener 
Beobachtungen des Verf., an denen sich alle wesentlichen, den verschiedenen Stadien 


angehörenden Veränderungen feststellen ließen. 

Während der frische Bluterguß nur durch eine Erweiterung der Gelenkkapsel sichtbar wird, 
sind in den weiteren Stadien wolkige Verdichtungen an den Gelenkkapseln, wahrscheinlich 
durch Organisation schrumpfender Blutgerinnsel an der Gelenkkapsel hervorgerufen, sehr 
charakteristisch. Die gleichzeitig zu beobachtenden Knorpelveränderungen bestehen in einer 
Verschmälerung der Gelenkknorpel, die Knochenveränderungen in einer Abflachung und weiter- 
hin in einer Unebenheit der Gelenkoberflächen, in einem der Fälle des Verf. mit vorzeitiger 
Verknöcherung am Ellbogen. In fortgeschritteneren Fällen kommt es zu ausgesprochenen 
Knochenveränderungen, welche in dem am häufigsten und stärksten befallenen Kniegelenk 
in einer Vergrößerung der Fossa und Eminentia intercondyloidea bestehen, während die Ver- 
dichtungen an den Gelenkknorpeln in diesem Stadium wieder mehr zurücktreten. Diese Knochen- 
veränderungen sind jedoch uncharakteristisch und können mit der hypertrophischen Form 
der Arthritis deformans verwechselt werden. Die Panarthritis bei Hämophilie kann als kli- 
nisches Zustandsbild auch der Tuberkulose sehr ähnlich sehen, läßt sich aber durch den Verlauf 
und das Röntgenbild, bei dem stärkere Atrophie stets vermißt wird, immer unterscheiden. 

Holthusen (Hamburg)., 


Mocny, Felix: Über eine neue Art der Versorgung von Gefäßverletzungen und 
Aneurysmen. (Kreiskrankenh. Culmsee, Westpreußen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, 


Nr. 46, S. 1682—1683. 1921. 

Verf. verschloß bei einem 12jährigen Schüler einen Defekt der A. femoralis infolge eines 
Granatsplitters wegen Schlechterwerden des Allgemeinzustandes während der Operation 
durch ein die Gefäßwunde lcm allseitig überragendes Gummiplättchen aus einem sterilen 
Gummifingerling, das mit Gummilösung wie beim Reparieren der Fahrradschläuche dem 
Wundrand aufgeklebt wurde. Zur Sicherheit legte er noch ein den Gummiflick gut überragendes 
Gummirohr, das erst längs durchschnitten und dann wieder vernäht wurde, darüber. Nach 
einiger Zeit, in der die Klebmasee trocknen sollte, wurde die Sehrtsche Klemme vorsichtig 
gelockert. Kein Tropfen Blut kam mehr aus der verklebten Gefäßwunde. Allmählich wurde 
der Puls auch auf dem Fußrücken wieder fühlbar. Naht der Fleischwunde und Verband. Nach 
24 Stunden Exitus. Sektion verweigert. Beide Beine waren bis zuletzt warm und durchblutet. 
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Tierversuche ergaben, daß die Gummiverklebung noch nach 4 Wochen gut dicht hielt. Durch 
das Verfahren soll dem sich in der Gefäßwand bildenden Thrombus elastischer Halt gewährt 
werden, bis er sich organisieren und die Gefäßwand narbig verschließen kann. Nach ein- 
getretener fester Vernarbung — !/, Jahr — könnte man den Fremdkörper in Lokalanästhesie 
entfernen. Boit (Königsberg i. Pr.). 


Ottenberg, Reuben: Practical aspects of blood transfusion. (Praktische Winke 
für die Bluttransfusion.) (Mount Sinai hosp., New York.) Med. clin. of North 
America, New York number Bd. 4, Nr. 5, S. 1509—1517. 1921. 

In anschaulicher Weise werden die wichtigen Fragen und Gesichtspunkte für die 
Vornahme der Bluttransfusion in Form von Frage und Antwort besprochen. 1. Ist 
die Transfusion gefährlich? Heute nicht mehr. Früher hat man die agglutinierenden 
und hämolytischen Eigenschaften des Blutes nicht gekannt und daher kamen oft 
Unglücksfälle vor. Heute nimmt man den Kranken vor der Transfusion 5 Tropfen 
Blut ab, fängt diese in einigen cem Natriumcitricumlösung (oder physiologischer Koch- 
salzlösung) auf und schickt es zur Untersuchung in ein Laboratorium. In 20 Minuten 
kann man wissen, ob die Transfusion gemacht werden kann. 2. Können trotzdem 
Unglücksfälle vorkommen? Vereinzelt sind solche beobachtet, aber prozentual äußerst 
selten. Die Spender zu finden ist im allgemeinen nicht schwer, auch gibt es schon 
professionelle Spender. Für den Spender gefährlich ist die Sache nicht. Die Menge 
des abzunehmenden Blutes beträgt 500—1000 ccm. Schmerzhaft ist die Abnahme 
auch nicht, da sie in Lokalanästhesie ausgeführt wird. Während der Transfusion 
müssen Spender und Empfänger natürlich beobachtet werden und sobald sich beim 
Empfänger Pulsschwäche und bedrohliche Symptome geltend machen, muß die Trans- 
fusion abgebrochen werden. Der Spender soll nicht vor 1 Stunde nach der Transfusion 
unbeaufsichtigt nach Hause gehen. Verf. bevorzugt die Natriumcitricumverwendung 
bei der Transfusion. Kotzenberg (Hamburg)., 


Bauchtell : Bauch. 


Ritter, Carl: Die gallige Peritonitis ohne Perloration. (Evang. Krankenh., Düssel- 
dorf.) Arch. £. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 54-90. 1921. 


Der in den letzten Jahren ziemlich zahlreichen Literatur über die gallige Peritonitis 
fügt Verf. 2 neue Fälle hinzu, von denen in dem einen Fall im ganzen Bauche intensiv gelb 
gefärbte klare Flüssigkeit in geringer Menge vorhanden war, ohne daß eine Perforation an der 
Gallenblase, der Leber und dem Duodenum nachgewiesen werden konnte. — Die Gallenblase 
wurde entfernt. Sie zeigte nirgends Geschwüre oder sonstige Veränderungen. — Bei der zweiten 
Patientin wurde unter der Diagnose Cholecystitis mit einer von ihr ausgehenden Peritonitis, 
besonders auf der rechten Seite, der Bauch geöffnet. Hierbei zeigte sich folgendes Bild: Die 
ganze obere Bauchhöhle ist gallig peritonitisch; dabei befindet sich gar nicht viel Flüssigkeit 
in der Bauchhöhle, die nur in den abhängigen Schichten nachweisbar ist und hellgelb aus- 
sieht. Die Gegend der Gallenblase weist ausgedehnte Verwachsungen auf. Die Leber ist ikte- 
risch. Leber, Kolon, Gallenblase, Magen, Duodenum sind in ihrer Oberfläche alle mit dunkel- 
grün gefärbten, dicken, kleinen bindegewebigen Schwarten versehen. Diese wechseln ab mit 
winzigen, weißen, warzigen Hervorragungen, welche ganz dicht nebeneinander stehen, und mit 
stark hämorrhagisch gefärbten flottierenden bindegewebigen Zotten. Beim Abwischen der 
Organe kann nirgends eine Blutung festgestellt werden. Nirgends kann man durch Wischen, 
auch an der Gallenblase, den Tupfer gelb färben. Die schwartigen Verdickungen umgrenzen 
eine größere Höhle, die von Leber, Gallenblase, Magen und Kolon gebildet wird. Es macht den 
Eindruck, als ob hier ein entzündlicher Prozeß sich abgespielt hat, der die Schwarten hervor- 
gerufen hat. Der übrige Bauch ist vollkommen frei, ebenso die Gegend des Cysticus und Chole- 
dochus. Die Gallenblase ist schlaff gefüllt mit graugrünlicher Galle; sie zeigt eine stark ödema- 
töse Wand; 3 Steine sind in ihr vorhanden. Nirgends findet sich makroskopisch eine Gangrän 
der Gallenblasenwand. Der Choledochus ist stark erweitert. Seine Punktion ergibt faden- 
ziehende, goldgelbe bis braungelbe Galle. Der Gang wird eröffnet; ein Stein findet sich nicht, 
ebensowenig ein Hindernis an der Papille. Die Öffnung des Choledochus wird mit Seidenfäden, 
ohne die Schleimhaut mitzufassen, geschlossen, die Gallenblase abgetragen, die Ränder des 
Gallenblasenbettes durch einige Nähte miteinander verbunden und die Bauchhöhle in Schichten 
geschlossen. Der Ikterus verschwindet, die Heilung erfolgt glatt und die Patientin kann 12 Tage 
nach erfolgter Operation mit einer glatten Narbe geheilt entlassen werden. 
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Es handelt sich in dem Fall um eine intensive, chronische Entzündung an der Leber, 
Gallenblase, dem Kolon, Magen und vorderen Bauchfell. Die grüne Färbung rührt 
höchstwahrscheinlich davon her, daß es sich bei der Patientin um einen alten Gallen- 
'erguß gehandelt hat, der in Resorption befindlich war. Die ganzen entzündlichen 
Bindegewebswucherungen umschlossen eine größere Höhle, die früher sicherlich einen 
Inhalt gehabt hat, weil sie sonst verwachsen wäre. Es muß deshalb der Fall als das 
Spätstadium eines galligen Ergusses aufgefaßt werden, wie wir es bei großen Gallen- 
ergüssen genau in gleicher Weise beobachten, wenn noch Galle im Bauchraum vorhanden 
war. Es ist hier eine Restitutio ad. integr. in Vorbereitung, eine Tatsache, die aus 
anderen Fällen in der Literatur zweifelsfrei hervorgeht. Nach Abgang des Gallensteins 
hat die Gallenentleerung wieder angesetzt, die Erscheinungen sind zurückgegangen 
‘und es haben sich nur noch die Reste der galligen Peritonitis gefunden. — Über die 
Ursache der galligen Peritonitis ist auch heute, trotz zahlreicher Untersuchungen, eine 
völlige Klärung noch nicht vorhanden. Es gibt 2 Arten von galliger Peritonitis, 
‘1. solche, in denen es sich um Filtration der Galle durch die pathologisch veränderte 
Gallenblasenwand handelt, 2. solche, die auf einer Perforation eines galleführenden 
Ganges beruht. Die Befunde, die in den einzelnen Fällen erhoben wurden, sind außer- 
ordentlich vielgestaltig. Man fand Ikterus oder keinen Ikterus, Galle, oder nur gallig 
seröses Exsudat. Das Exsudat war bakterienfrei oder bakterienhaltig; es war klar 
oder eitrig-jauchig. Die Gallenblase war prall gefüllt oder schlaff, sie enthielt Steine 
oder war frei von Steinen. Ihre Oberfläche war glatt spiegelnd, anscheinend völlig 
normal, oder entzündet, verdickt, ödematös. Es fand sich keine Perforation oder eine 
Entzündung und Eiterung bzw. eine Nekrose der Gallenblasenwand; sie war perforiert, 
entweder unvollständig oder vollständig und die Perforation ging aus von der Gallen- 
blase, der Leber, den Gallengängen und dem Duodenum. Die Diagnose ist bis jetzt 
noch nie vor der Operation gestellt, es war stets ein Überraschungsbefund, gleich- 
gültig, ob oer Fall zur Operation oder zur Obduktion kam. Meist wurde ein akuter 
Anfall von Blinddarmentzündung mit oder ohne Peritonitis angenommen. Es wurde 
in der rechten Unterbauchgegend operiert und erst auf Grund der dort völlig gesunden 
Verhältnisse der Schnitt nach oben verlängert, und die Gallenblase zu Gesicht gebracht. 
Die Prognose wird im allgemeinen günstig beurteilt, weit günstiger jedenfalls als die der 
galligen Perforationsperitonitis, deren Mortalität sehr hoch ist. In der Therapie kommt 
nur die Operation in Frage. In welcher Weise der operative Eingriff vorzunehmen 
ist, ob die Gallenblase zu entfernen, der Choledochus zu eröffnen ist, wird sich nach 
dem jeweiligen Befunde richten. Creite (Stolp). 

Subdiaphragmatic inflammatory conditions. (Subdiaphragmatische entzünd- 
liche Zustände.) (Mass. gen. hosp., Boston.) Med. clin. of North-America Bd. 4, 
Nr. 6, 8. 1871—1875. 1921. 

Kurze Abhandlung über die Schwierigkeit der Diagnosestellung bei entzündlichen 
Prozessen über und unter dem Zwerchfell. Neben der Anwendung der Röntgenstrahlen 
wird als wertvollstes Hilfsmittel die Bestimmung des Standes der Zwerchfellkuppe 
durch leiseste Perkussion angegeben. Warnecke (Görbersdorf)., 

Lockwood, Ambrose L.: Subdiaphragmatie abscess. (Subphrenischer Absceß.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 33, Nr. 5, S. 502—516. 1921. 

Die vorliegende Arbeit gibt eine sorgfältige und eingehende Studie über den 
subphrenischen Absceß, der 113 Fälle der Klinik Ma yo zugrunde liegen (82 diagnosti- 
zierte und 31 bei der Autopsie gefundene Fälle). Die anatomischen Verhältnisse des 
subphrenischen Raumes (Abbildungen), den Verf. in 4 Teile (den rechten vorderen 
und den rechten hinteren, den linken vorderen und den linken hinteren Raum) einteilt, 
werden genau beschrieben. Auf Grund seiner Erfahrungen kommt Verf. zu folgenden 
Schlüssen: der subphrenische Absceß ist ein schweres Krankheitsbild und hat eine 
hohe Mortalität. Die Rekonvaleszenz ist eine langsame, die von ernsthaften Komplika- 
tionen begleitet sein kann. Schädigungen der Nieren und der Brustorgane machen den 
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Kranken oft dauernd invalide. Die ernsthaften Folgen dieser Erkrankung kommen 
zustande teils weil die Diagnose nicht früh genug gestellt wurde, teils weil die Behand- 
lung nicht rechtzeitig und ausgiebig genug eingeleitet wurde. Der subphrenische 
Absceß kann nach einer Infektion an einem beliebigen Orte auftreten. Ein hoher 
Prozentsatz der Fälle ist die Folge einer Infektion der oberen Bauchhöble, entweder 
bei einer Operation oder postoperativ. Die Infektion des subphrenischen Raumes 
während Operationen in der oberen Bauchhöhle sollte mit allen Mitteln zu verhindern 
versucht werden und eine Drainage der oberen Bauchhöhle sollte nur vorgenommen 
werden, wenn diese unbedingt erforderlich erscheint. An subphrenische Abscesse 
sollte man bei all den Kranken denken, bei denen sich nach Bauch- 
operationen ohne ersichtlichen Grund eine Erhöhung von Temperatur 
und Puls findet. Röntgenstrahlen sollten möglichst früh zur Unterstützung der 
Diagnose angewandt werden. Die Punktion zu diagnostischen Zwecken ist ein gefähr- 
liches Mittel und sollte nur benutzt werden zur Feststellung pleuraler Ergüsse. Die 
Punktionsnadel darf nur dann durch das Zwerchfell hindurch in den Absceß ein- 
gestochen werden, wenn der Patient auf dem Operationstisch liegt und im unmittel- 
baren Anschluß an die Punktion, falls diese Eiter ergibt, die Operation vorgenommen 
werden kann, ohne daß die Nadel vorher entfernt wird. Ausgiebige Operationen bei 
subphrenischen Abscessen können bei Schwerkranken und erschöpften Patienten mit 
weit geringerem Risiko in paravertebraler Anästhesie ausgeführt werden als in All- 
gemeinnarkose. Breite Eröffnung der Absceßhöhle ist erforderlich und für genügende 
Drainage muß gesorgt werden. 

Die Operation bei rechtsseitigem subphrenisehem Absceß wird in folgender Weise vor- 
genommen: Längsschnitt von 16—20 cm Länge über dem 9., 10. oder 11. rechten Intercostal- 
raum, Zurückpräparieren der Haut nach beiden Seiten, Durchtrennung der Intercostalmus- 
kulatur unter Schonung der Gefäße und Nerven, Ablösung der mit dem Zwerchfell fest ver- 
‚wachsenen parietalen Pleura von der oberen und der unteren Rippe, Einsetzen eines Retraktors 
und gründliche Spreizung des Intercostalraumes, so daß eine Hand eingeführt werden kann; 
dann Vernähung und Muskulatur mit dem Zwerchfell und sodann der Haut mit dem Zwerch- 
fell, so daß die Muskelinterstitien und das subcutane Gewebe vollkommen abgeschlossen sind. 
Die Eröffnung des Abscesses kann entweder sofort erfolgen oder nach einem Zeitraum von 
24—36 Stunden. Verf. hat in der Mehrzahl der Fälle eine Eröffnung sofort vorgenommen, 
nachdem die beiden Nahtlinien der Haut mit Vaseline bestrichen waren. Nach Eröffnung der 
Absceßhöhle soll man sich überzeugen, daß diese überall gegen die Bauchhöhle hin abgeschlossen 
ist (Vorsicht vor Lösung von Adhäsionen ) Nach der Entleerung Ausschwemmen der Höhle 
mit Äther, Drainage und Tamponade. (Mehrere instruktive Abbildungen, eine Anzahl Tem- 
peraturkurven, 13 statistische Tabellen und Literaturangeben.) Colmers (Koburg). 

Chauffard: Sur deux cas de p6ritonite tuberceuleuse. (Zwei Fälle von Peri- 
tonitis tuberculosa.) Journ. des praticiens Jg. 35, Nr. 47, S. 771—774. 1921. 

An Hand zweier typischer Fälle von Peritonitis tuberculosa rekapituliert Verf. 
die Symptomatologie und Pathologie der beiden Formen — der ascitischen und der 
adhäsiven Form. — Die Symptome der beiden sind bekannt, der Verlauf ist bei der 
ersten ausgesprochen gutartig, bei der letzteren führt die Krankheit in vielen Fällen zum 
Tode. — Als Therapie empfiehlt Verf. dringend die Sonnenbehandlung, die in erfahrener 
Hand sehr gute Resultate liefert; ein leidlicder Ersatz bietet die Bestrahlung mit künst- 
licher Höhnensonne mit oder ohne Bogenlicht. — Für die ascitische Form empfiehlt 
er die Laparatomie, welche die Schutzkräfte des Peritoneums zu stärkerer Energie 
anstachelt. — Die Arbeit bringt nichts Neues. Deus (St. Gallen). 


Ray, Henry M.: Pedunculated tuberculosis of the peritoneum: Perlsucht: 
Extreme infrequency of the condition in the human. Reporti of a case with dis- 
cussion of bovine infection. (Gestielte Tuberkulose des Peritoneums: Perlsucht. 
Große Seltenheit beim Menschen. Bericht über einen Fall mit Diskussion der bovinen 


Infektion.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 162, Nr. 2, S. 237—247. 1921. 

Beschreibung eines Falles von echter Perlsuchtbildung am Peritoneum bei einem 24 Jahre 
alten Manne ; nach den Angaben desVerf. ist esderdritte in der Literatur mitgeteilte Fall. (Dererste 
von Bizzozero 1867, der zweite von Mc Callum 1901.) Außerdem bestand eine chronische, 
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uloeröse Lungentuberkulose. Die am Darm hängenden Knoten enthielten an der Spitze tuber- 
kulöse Granulationsgewebsherde, während der Stiel aus weichem Bindegewebe bestand. 
Obwohl keine Kulturen angelegt worden sind, glaubt der Verf. es hier mit einer Tuberkulose- 
form zu tun zu haben, die auf den Typus bovinus zurückzuführen ist. Verse (Charlottenburg)., 


Magen, Dünndarm: 

Orth, Oskar: Beitrag zur Technik der Magenoperationen. (Städt. Krankenh., 
Landau, Pfalz.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 50, S. 1828—1830. 1921. 

Will man ein auf Leber oder Pankreas festsitzendes Ulcus resezieren, so soll man 
zuerst die Anastomose des oralen Magenteils mit dem Jejunum, danach die Verschluß- 
naht des Duodenums ausführen und erst dann das mittlere, das Ulcus tragende Magen- 
stück entfernen. Perforierte Ulcera und die Duodenalnaht sichert Orth durch einen 
türflügelartigen Serosalappen. Die früher vom Verf. bei Gastroptose empfohlene 
„orthopädische“ Magenresektion hat derselbe jetzt zugunsten einer Methode verlassen, 
bei der nur die große Kurvatur skelettiert wird. Der Magensack wird dann durch einen 
Schnitt, der schräg von links oben nach rechts unten verläuft, abgetrennt und der 
Magen so verkleinert. Die kleine Kurvatur bleibt intakt. Die Rovsingsche Fixatıon 
an der vorderen Bauchwand und das Heben der kleinen Kurvatur durch Bänder oder 
Fascien lehnt Verf. ab, nach seiner Erfahrung bei der Alexander- Adamschen 
Operation dehnen sich solche Bänder immer bei Belastung. A. W. Fischer. 


Roedor, C. A.: An analysis of gastro-enterostomy and its failures. (Die Gastro- 
enterostomie und ihre Mißerfolge.) (Dep. of surg., Nebraska univ. school of med., 
Lincoln.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 20, S. 1565—1571. 1921. 

Verf. glaubt, daß die Gastroenterostomie bei Ulcus ventriculi in 20—25% der Fälle 
erfolglos ist, so daß sich der Zustand der Kranken nicht bessert, oft sogar verschlechtert. 
— Die Hauptursachen der Mißerfolge liegen in gewissen anatomischen Verhältnissen ; 
der Magen ist außerordentlich beweglich, seine Lage ändert sich im Liegen und im 
Stehen, in vollem und im leeren Zustande; das Duodenum dagegen ist ziemlich fixiert, 
es zeigt hauptsächlich zwei Typen, die in ihrer Form einem C oder einem U gleich sind. 
Bei der ersteren Fosm endet der vertikale Teil in der Regel oberhalb des Colon trans- 
versum, bei der letzteren in der Höhe der Anheftung des Kolons. — Es gibt zwei Arten 
von Passagehindernissen, spastische und organische; bei beiden finden sich in den pro- 
ximal davon gelegenen Partien Hyperperistaltik und Hypersekretion; beim Duodenal- 
ulcus bleibt die Motilität des Magens intakt, wenn sie auch erhöht ist, beim Magen- 
geschwür, besonders an der kleinen Kurvatur ist die Motilität schwer geschädigt, daher 
die stärkeren Beschwerden und die geringeren operativen Erfolge. — Wenn die Anatomie 
der Gastroenterostomie so bleiben würde, wie sie bei der Operation besteht, und wenn 
der Anfangsteil des Jejunum ein frei bewegliches Mesenterium besitzen würde, so 
wären die Operationserfolge weit günstigere; dagegen verhindern das Gefäßband, das 
Lig. Treitzii und die häufige Fixation des Anfangsteils des Jejunums durch das Meso- 
kolon eine Annäherung des Jejunum an die Anastomose, außerdem wird das Duodenum 
über die Wirbelsäule geknickt. — Daher sehen wir nicht selten eine Dilatation des 
Duodenum, besonders bei dem U-förmigen Dudodenum (bei Männern häufiger als bei 
Frauen), mit seinen beiden Winkeln und der scharfen Abknickung des Anfangsteiles 
des Jejunum; außerdem vermag der gefüllte Magen die höher gelegene Schlinge gegen 
die Wirbelsäule zu drücken. — Diese ungünstigen anatomischen Verhältnisse werden 
durch eine Gastroenterostomie noch verschlimmert, wenn das Jejunum am Magen 
fixiert wird; die Operationserfolge sind daher in allen den Fällen ungünstiger, in denen 
diese Jejunumschlinge oberhalb des Mesokolon liegt. —.Die Anastomose kann beim 
leeren und gefüllten Magen auf keinen Fall gleicherweise am tiefsten Punkt bleiben, 
denn die hintere Wand zieht sich auf- und rückwärts und der distale Teil hängt beim 
gefüllten Magen nach unten; die vollkommene Drainage des Magens tritt daher an . 
Bedeutung hinter derjenigen des Duodenums zurück; die Anheftung des Mesokolon- 
schlitzes, die nicht sorgfältig genug ausgeführt werden kann, erfüllt als Hauptzweck 
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eine Ruhigstellung des Magens an der Anastomosenstelle, wodurch der Zug am Jejunum 
vermieden wird. — Verf. glaubt, daß der therapeutische Effekt einer Gastroentero- 
stomie beim Ulcus in der Neutralisierung des Magensaftes liegt; die besten Erfolge 
treten dann ein, wenn die Sekretion normale Aciditätsgrade erreicht; starke Alkalisie- 
rung erzeugt wiederum Spasmen und diese wiederum Hypersekretion der proximalen 
Partien. Eine Heilung im anatomischen Sinne ist ungewöhnlich, der therapeutische 
Effekt besteht in einer Inaktivierung des Geschwürs, d.i. geringe Infiltration und 
geringes Ödem der Umgebung und Fehlen der klinischen Symptome. — Der Zustand, 
daß nach einer Gastroenterostomie die Speisen bald wieder größtenteils durch den 
Pylorus gehen, ist zu begrüßen als ein Zeichen, daß der Spasmus am Ulcus nachgelassen 
hat; bleibt diese Inaktivierung aus, so ist eine Resektion des Ulcus vorzuziehen. — Die 
günstigen Erfolge der Gastroenterostomie beim Ulcus duodeni sind in erster Linie darauf 
zurückzuführen, daß das Duodenum dabei fixiert ist und ein Zug am Jejunum unmöglich 
wird. — Unter den Folgezuständen führt Verf. die chronische Obstruktion des Duo- 
denum an; sie ist die häufigste Komplikation, die gewöhnlich noch innerhalb des ersten 
Jahres, oft aber auch viel später eintritt. Ihre Symptome sind unbestimmte Beschwer- 
den in der Magengegend mit oder ohne Erbrechen von Duodenalinhalt, seltener von 
Speisen; der Zustand kann fast bei allen beschwerdefreien Gastroenterostomierten durch 
reichliche Nahrungszufuhr provoziert werden. Er beruht auf einer Verlegung des 
Duodenums entweder am proximalen Ende der Anastomose, am Durchtritt durch das 
Mesokolon oder am Lig. Treitzi. Das Röntgenbild zeigt geringe Veränderungen; 
während der Anfälle geht kein Wismutbrei durch das Duodenum, wohl infolge Anti- 
peristaltik, zwischen den Anfällen passiert der Brei den Pylorus und die Anastomose. 
— Sicherer ist folgende Methode: Nach Verabreichung einer Tasse Milch während des 
Anfalles erbricht der Kranke eine Tasse galligen Sekretes; die Milch passiert die Ana- 
stomose, während das verlegte Duodenum seinen Inhalt in den Magen entleert. Dieser 
Zustand läßt sich oft schwer vermeiden, besonders bei ungünstigen anatomischen 
Verhältnissen (U-Form des Duodenum); zur Bekämpfung hilft oft Magenspülung oder 
linke Seitenlage, sonst eine zweite Operation — Verschluß der Anastomose bei inakti- 
viertem Ulcus oder Resektion. — Unter den übrigen üblen Zufällen wird der akute 
Verschluß des Jejunum unmittelbar nach der Operation angeführt, häufig als Folge 
einer fehlerhaften Anheftung des Mesecolonschlitzes, ferner Blutung an der Anasto- 
mosenstelle oder aus dem Ulcus, die selten bedrohlich sind, ferner das Ulcus pepticum 
jejuni, dessen Ursache wir noch nicht kennen. Deus (St. Gallen). 


Webb, Roscoe C.: Disconnecting gastro-enterostomy stomata. A elinical and 
experimental study. (Wiederverschluß von Gastroenterostomie-Öffnungen. Eine 
klinische und experimentelle Studie.) (Dep. of surg., untv. of Minnesota, Minneapolis.) 
Surg., gynecol. a, obstetr. Bd. 33, Nr. 6, S. 681—686. 1921. 


In Fällen, in welchen eine nicht indizierte Gastroenterostomie angelegt wurde, werden 
häufig Symptome von Circulus vitiosus mit anhaltendem, gehäuftem Erbrechen galliger 
Massen, Leibschmerzen und Übelkeit beobachtet. Von 3 solchen Fällen zeigte der erste rönt- 
genologisch freie Passage von Mageninhalt durch Pylorus und Gastroenterostomieöffnung, 

er zweite ebenfalls eine gut funktionierende Gastroenterostomieöffnung und beide keine 
Ulcuserscheinungen. Der 3. Fall zeigte eine Sanduhrmagenenge an der Stelle einer hoch 
an der Hinterwand angelegten Gastroenterostomieöffnung. Durch diese Öffnung trat kein 
Barium aus dem Magen, wohl aber durch den Pylorus. Operation nach Andrews (vgl. 
E. W. Andrews, Disconnecting gastro-enterostomy stomas Tr. Am. Surg. Ass. 38, 698. 1920): 
Umschneidung der Anastomose im Gebiete der Magenwand, l cm von der Anastomosenstelle 
entfernt. Die Ränder dieser Manschette werden durch Einstülpungsnähte vereinigt und diese 
Nahtreihe durch zwei oder drei weitere Reihen eingestülpt, bis der normale Umfang des Dünn- 
darms erreicht ist. Die Öffnung im Magen wird in gewöhnlicher Weise geschlossen, ebenso das 
Loch im Mesenterium des Transversums. — Der 1. Fall zeigte völliges Wohlbefinden nach der 
Heilung und ist 11 Monate kontrolliert, auch der 2. Fall ist zur Zeit, 1 Monat nach der Opera- 
tion, von allen Beschwerden befreit; dasselbe gilt für den 3. Fall. Die Nachprüfung der Frage, 
was aus dem in den Dünndarm eingepflanzten Magenstück wird, ergab an 2 Hunden, bei 
welchen 41/, bzw. 5 Monate nach Anlegung einer Gastroenterostomie diese wieder operativ 
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beseitigt’ wurde, daß 6 Monate nach der zweiten Operation das Magenstück im Dünndarm 
sich vollkommen erhalten hatte, obgleich es aus dem sauren in das alkalische Medium versetzt 
war und seiner ursprünglichen Gefäß- und Nervenversorgung beraubt war. Das Magengewebe 
schrumpft nicht nennenswert, es bildet sich so gut wie kein Narbengewebe; da sich auch der 
Bau der Magenschleimhaut ungestört erhält, dient das eingepflanzte Stück ausgezeichnet 
dem Zwecke, die Verengung des Jejunums, welche ohne eine solche Überpflanzung unvermeid- 
lich ist, zu verhüten. Arthur Hintze (Berlin). 

Noetzel, W.: Zur Operation des perforierten Magengeschwürs. (Bürgerspit., 
Saarbrücken.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 167, H. 1/2, S. 116—123. 1921. 

Noetzel hat die 1906 von ihm empfohlene Excision des perforierten Magenge- 
schwürs aufgegeben und macht nur noch die Übernähung, weil er in 4 Fällen, in denen 
die Excision unausführbar war, bei der Nachuntersuchung das Geschwür geheilt fand. 
Die Gastroenterostomie, die er damals nur beim Sitz der Perforation am Pylorus und 
bei Verengerung des Magenausganges durch die Naht für angezeigt hielt, führt er jetzt, 
wenn nicht die Operation aus vitaler Indikation rasch beendigt werden muß, grund- 
sätzlich aus, um die Vorbedingungen für eine endgültige Ausheilung des Geschwürs zu 
schaffen und zugleich die Disposition für die Entstehung neuer Geschwüre zu beseitigen. 
Auch die Sicherung der Naht durch einen Tampon in jedem Fall hat er längst aufgegeben. 
Nur in den wenigen Fällen, in denen wegen der morschen Ränder die Naht auch durch 
einen Verschluß mit Netz nicht verläßlich gesichert ist, tamponiert er, dann aber breit 
und ausgiebig. Einen Kranken glaubt er verloren zu haben, weil die Tamponade nicht 
genügend war. Von der Spülung und Drainage der Bauchhöhle hat er sich nicht getrennt. 
Nur verwendet er für die Beckendrainage nur noch ein Rohr, das durch ein Knopfloch 
unterhalb des Nabels eingeführt wird, statt der damals angegebenen drei. Den sub- 
hepatischen Raum rechts drainiert er fast immer, seltener den subphrenischen Raum 
links. Einen Kranken, bei dem die Drainage unterlassen war, verlor er 4 Wochen nach 
der Operation durch einen großen subphrenischen Absceß. Alle Drains werden nach 
24 Stunden entfernt. Als Schnitt macht er bei sicherer Diagnose, wie stets bei Magen- 
operationen, einen Schrägschnitt am rechten Rippenbogen, der auch bei Eiterung 
und Tamponade die geringste Zahl von Hernien gibt. 

26 Kranke wurden seit 1911 operiert, 10 starben (38%,), innerhalb der ersten 12 Stunden 


14, 2 starben (14%), nach den ersten 12—24 Stunden 7, gestorben 4 (57%), nach mehr als 
24 Stunden bzw. nach mehreren Tagen 5, gestorben 4 (80%). 


Chronische Ulcuskranke haben infolge ihres schlechten Ernährungszustandes auch 
bei Frühoperation eine schlechte Prognose. Von der Resektion des Geschwürs, die 
neuerdings wieder mehr empfohlen wird, hat ihn bisher in allen Fällen abgehalten die 
Furcht vor der Brüchigkeit der Magenwand im Stadium der akuten Entzündung. Sie 
leistet nach seinen Erfahrungen nicht mehr als die einfache Übernähung plus Gastro- 
enterostomie. Tromp (Kaiserswerth). 

Seneert, L. et G. Ferry: De la dösinsertion intestinale du mésentère dans les 
contusions de Pabdomen. (Über Abriß des Mesenteriums bei Bauchkontusionen.) 
(Clin. chirurg., univ., Strasbourg.) Journ. de chirurg. Bd. 18, Nr. 6, S. 561—576. 1921. 

Der häufigste Sitz des Abrisses findet sich am Ende des Dünndarms, dann in der 
Mitte desselben, sehr selten an seinem oberen Ende. Die Ausdehnung des Abrisses 
schwankt gewöhnlich zwischen 10 und 40 cm, es sind aber solche von 1,50m schon 
beobachtet. Unmittelbare Folge: innere Blutung, die sehr schwer sein kann und den 
Tod zufolge haben kann. In einzelnen Fällen ist sie relativ klein (direkte Kontusion 
der Mesenterialgefäße) und kann durch eine unzweckmäßige Verordnung (Abführ- 
mittel) hervorgerufen werden. Spätere Folge: Gangrän der betreffenden Darmschlinge. 
Handelt es sich nicht um einen direkten Abriß, sondern nur um einen Riß längs der 
Darmachse, so ist der Effekt verschieden nach dem Sitz. Im Mesenterium des oberen 
Dünndarms finden sich Endgefäße, die ziemlich lang sind und keine Verbindung unter- 
einander eingehen, im unteren Ileum bestehen zahlreiche Verbindungen bis dicht an 
den Damm heran. Am häufigsten geschah die Verletzung durch Überfahren, ferner 
durch Quetschungen, Fall auf den Bauch usw. Wichtig ist, daß es sich um sehr heftige. 
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aber langsam und stetig wirkende Traumen handelt, besonders solche, die die Bauch- 
wand tangential treffen. Man kann die Verletzung in 3 Typen einteilen: 1. der mit 
interner Blutung ist der häufigste. Die Quelle der Blutung vorauszusagen, ist fast 
unmöglich. 2. Fälle, bei denen noch eine Perforation der Eingeweide besteht. 3. Der 
latente Typ, bei dem der Verletzte seine Arbeit noch einige Zeit fortsetzen und nach 
Hause gehen konnte. Hier ist die primäre Blutung gering, der Darm nicht zerrissen, 
es kommt aber infolge des Abrisses zu einer Gangrän der Darmschlinge und folgender 
Peritonitis. Die Verff. wollen auch bei einem Riß im Mesenterium, und zwar um so 
eher, je höher am Darm die Verletzung sitzt, die Resektion der zugehörigen Schlinge 
gemacht haben. Zirkuläre Darmnaht. Mitteilung zweier Fälle, die in der chirurgischen 
Klinik Straßburg beobachtet wurden; bei dem einen Fall handelte es sich um ein Kind, 
das außer dem Abriß des Mesenteriums eine Ruptur der Milzarterie (bisher in der 
Literatur nicht beschrieben) und einen Riß im Pankreas aufwies, der andere Fall hatte 
versucht, seine Arbeit wiederaufzunehmen und war erst 40 Stunden nach dem Unfall 
zur Operation gekommen. Heilung in beiden Fällen. Es folgt eine kurze Zusammen- 
stellung von 32 Fällen der Literatur (davon 15 Fälle aus der deutschen Literatur). 
Bernard (Wernigerode). 

Gardner, W. Clifford: Nondescent of the cecum and appendix. Report of a 

case. (Ein Fall von Ausbleiben des Abstieges von Coecum und Appendix.) Journ. 


of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 21, S. 1652—1653. 1921. 

21jähriger Neger wurde wegen Verdacht auf Gallenblasenerkrankung oder Appendicitis 
operiert. Das Colon ascendens war U-förmig umgeschlagen, das Coecum lag nach oben zu unter 
der Leber, lateral von der Flexura hepatica und war hier verwachsen. Der Wurmfortsatz 
war gegen die Mitte gelagert und mit dem Gallenblasenhals verwachsen. Das Kolon war ganz 
vom Peritoneum bedeckt. Der Verf. gibt keine Gründe für diese Entwicklungsstörung an; 
seiner Ansicht nach kommt ein Mesokolon des Colon descendens häufiger vor als ein solches 
des Colon ascendens. v. Redwitz (Heidelberg). 

Einhorn, Max: Über einen neuen Darmschlauch und dessen Anwendung in 
einem Fall von ulceröser Kolitis. Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 28, H. 3/4, 
S. 147—152. 1921. 

Verf. hat einen gegliederten Darmschlauch konstruiert: ein gewöhnlicher Duodenal- 
schlauch trägt an seinem distalen Ende ein Metallstückchen mit Schraubengewinde; einige je 
1 m lange Schläuche vom selben Lumen, die an beiden Enden Metallstückchen mit passenden 
Schraubengewinden tragen, lassen sich anfügen. Sobald das erste Schlauchstück das Duodenum 
erreicht hat, wird ein zweites angegliedert; sobald letzteres zum größten Teilin den Verdauungs- 
trakt eingetreten ist, wird ein neues Glied angesetzt usw. In einem Falle von wahrscheinlich 
ulceröser Kolitis wurden, nachdem eine Röntgenuntersuchung das Kapselende im Coecum 
gezeigt hatte, 2 Wochen lang Darmspülungen gemacht (2 mal täglich 11 !/,—!/o proz. Lösung 
von CaCO,); nachdem bedeutende Besserung erzielt war, wurde das am Munde heraushängende 
Stück mit einem Seidenfaden fest zugebunden und in den Magen wandern gelassen; 2 Tage 
me erschien der ganze Schlauch im Stuhl. Appendikostomie oder Cöcostomie war also in 

esem Falle unnötig. R. von Lippmann (Frankfurt a. M.)., 


Dickdarm und Mastdarm: 

Kurtzahn: Verfahren zur Erzielung der Kontinenz bei Anus praeternaturalis. 
(Chirurg. Untv.-Klin., Königsberg i. Pr.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 167, H. 1/2, 
S. 129—138. 1921. 

Schmieden unterscheidet 3 Grundprinzipien zur Wiederherstellung der Konti- 
nenz bei Anus praeternaturalis, die entweder für sich oder auch miteinander kom- 
biniert angewendet werden können: 1. DieKnickung desDarmes vor seiner Ausmündung, 
2. die verschiedenen Methoden der mechanischen Verengerung und 3. Versuche einer 
muskulären Sphincterbildung. Jeder dieser 3 Wege kann beim Anus praeternat. iliacus 
mit mehr Aussicht auf Erfolg angewandt werden als beim Anus praeternat. sacralis, 
weshalb nach Verf. auch in den Fällen, bei denen ein Sacralafter angelegt werden kann, 
der Iliacalafter anzulegen ist. Das von Verf. beschriebene und angewendete Verfahren 
gehört zu den Methoden der mechanischen Verengerung. Der Dickdarm wird in 
typischer Weise in der Bauchwunde eingenäht, es werden aber aus der querangelegten 
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Hautwunde etwa 10 cm des Darmes heraushängen gelassen. Unterhalb dieser Stelle 
wird ein quadratisches Hautstück von etwa 7 cm Seitenlänge umschnitten, die untere 
Hälfte von der Unterlage abgelöst, nach oben geklappt und die Schnittränder vernäht. 
Auf den so gebildeten Hautschlauch und die darunterliegende viereckige Wundfläche 
wird der Darm heruntergeklappt und mit Nähteh fixiert. Nun wird die Darmschlinge 
selbst mit Haut bedeckt entweder a) durch Umschneiden und Mobilisieren der Haut 
seitlich vom Darme, Vernähung und Einschneiden je eines seitlichen Knopfloches 
zum Einnähen der Enden des Hautschlauches, oder b) die Haut wird von oben her 
mobilisiert und der gestielte Lappen über den Darm heruntergezogen. Durch den Haut- 
schlauch (er darf nicht zu enge sein, etwa fingerdick) wird ein mit Gummi gefüllter 
Gummischlauch gezogen, dessen Enden durch die mit einer Bruchbandfeder in Ver- 
bindung stehenden Außenpelotte hindurchgezogen und hier mit Klemmschrauben 
fixiert werden. Das Darmende wird somit zwischen der Hautbrücke und der Pelotte 
komprimiert, welche Kompression durch mehr oder minder starkes Anziehen des 
Gummischlauches dosiert werden kann. Verf. erzielte auf diesem Wege eine 
jetzt 13 Monate bestehende vollkommene Kontinenz. Im Falle eines doppel- 
läufigen Kunstafters müßte der Hautschlauch seitlich gebildet und durch eine Öffnung 
im Mesorigma gezogen werden. Hautbedeckung des Darmes wie beim einläufigen 
After. Körbl (Wien). 


Westphal, Karl: Über hämorrhagische Erosionen des Rectums. (Med. Klin., 
Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 41, S. 1307—1312. 1921. 

Je 4 klinische und pathologisch-anatomische Beobachtungen. Ohne vorangehende 
Darmstörung treten bei ungestörtem Allgemeinbefinden starke, sich in kurzen Ab- 
ständen wiederholende Blutabgänge aus dem After auf. Rectoskopie: Etwa 10 cm 
oberhalb Anus, 5—15 cm weiter hinaufreichend, zahlreiche scharfrandige Schleimhaut- 
geschwüre von Stecknadelkopf- bis Linsengröße; Grund meist mit hellrotem Blute, 
seltener mit grauem Schorfe bedeckt; Umgebung nie auffallend verändert. Nach- 
untersuchung am 5. bzw. 7. Tage (2 Fälle): glatter Heilungsverlauf. Bei den Sektions- 
fällen 3mal gleichzeitig Erosionen der Magenschleimhaut 2 mal im Dünndarm und 
vereinzelt im Dickdarm. Mikroskopisch nur in einem Falle mit gleichzeitiger Sepsis 
zahlreiche Thromben in der Submucosa ; sonst fehlen Zeichen entzündlicher Genese, sowie 
Blutgefäßveränderungen und embolische Pfröpfe. Die Entstehung wird in nervösen 
und vasomotorischen Einflüssen gesucht. R. von Lippmann (Frankfurt a. M.)., 


Penzoldt, F.: Die obere Querfalte des Rectums in ihrer Beziehung zur Stuhl- 
verstopfung. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 69, S. 508—511. 1921. 

Die obere Rectalfalte ist sehr verschieden stark entwickelt. Sie kann so stark sein, 
daß sie die Grenze des Sigmas und des Mastdarms erheblich verengt und wie eine 
Klappe wirkt. Dies wurde bei Leichenuntersuchungen festgestellt und damit ein Befund 
bei habitueller Stuhlverstopfung am Lebenden erklärt. In diesem Fall konnte Verf. 
ungefähr 8—10 cm oberhalb des Sphincters eine Vorwölbung in die Ampulle fühlen, 
ähnlich einem invaginierten Darmstück. — Diese Falte führt verschiedene Autoren- 
namen, von Houston, Kohlrausch, N&laton. Verf. schlägt vor, sie lieber „obere 
Querfalte des Rectums‘“ oder ‚„Sigmarectalfalte““ zu nennen. Wenn auch derartige 
relative Engen des Darmkanals an sich nicht Veranlassung zu Störungen geben, so 
können doch an diesen Stellen sich entwickelnde Adhäsionen und Knickungen leichter 
als anderwärts organische Stenose bedingen. Auch können wiederkehrende Kotstau- 
ungen an der verengten Stelle zur muskulären Erlahmung des Sigmas führen. 

@. Katsch (Frankfurt a. M.)., 

Trapi, Jiří: Operative Behandlung des Anus vestibularis. Rozhledy v chi- 
rurgii a gynaekologii Jg. 1, H. 1/2, S. 60—64. 1921. (Tschechisch.) 

26 jährige Frau, ledig, wurde im Alter von !/, Jahre operiert, wahrscheinlich die zu enge 
Öffnung des Afters erweitert. Das Rectum mündet im Vestibulum vaginae; Winde kann sie 
gar nicht, dünnen Stuhl schlecht halten. — Operation: Der Anus vestibularis wird umschnitten, 
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das Rectum vorsichtig nach oben unter möglichster Schonung der Fasern des Sphincter int. 
ae Aus dem Grübchen an der Stelle des natürlichen Anus wird die Haut kreisförmig 
im chmesser von ca. 1!/, cm excidiert. Mit dem Finger wird stumpf ein Weg nach vorn, 
dann nach oben gebahnt, durch welchen schließlich das Rectum durchgezogen und außen rings- 
um mit Nähten an die Hautwunde fixiert wird. Nach Naht des Musc. transversus perinei prof. 
und des Levator ani wird die Dammwunde bis zum Hymen geschlossen. Am 9. Tage hatte sich 
eine Fistel gebildet, die nach einigen Tagen sich spontan wieder schloß. Es wurde volle Kon- 
tinenz erreicht. Diese Operation genügt bei Frauen, die noch nicht geboren haben und bei 
Kindern. Bei schwereren Fällen, insbesondere mit Prolaps, ist die Methode von Franqu 6 
vorzuziehen. Kindl (Hohenelbe). 


Pankreas: 

Douglas, John: Acute pancreatic neerosis. (Akute Pankreasnekrose.) Americ. 
journ. of the med. sciences Bd. 162, Nr. 5, S. 687—695. 1921. 

Eingehende kritische Studie über die anatomisch-physiologische Entstehung der 
Erkrankung. Verf. schließt sich der von Archibald auf Grund experimenteller Studien 
ausgesprochenen Anschauung an, daß die Erkrankung nicht auf infektiösem Wege 
durch die Lymphdrüsen zustande kommt, sondern daß es sich um eine primäre Nekrose 
handelt, hervorgerufen durch Eindringen von Galle in das Pankreas. Dieser Vorgang 
wird dadurch erklärt, daß sich an der Papilla Vateri ein Schließmuskel befindet, der 
auf Reizungen (Erkrankungen der Gallenwege, des Duodenums, des Magens) Spasmen 
unterliegt. Aus den Beobachtungen des Verf. geht hervor, daß leichte Fälle von Pan- 
kreasnekrose spontan ausheilen können und daß es andererseits auch nach Exstirpation 
der Gallenblase nach längerer Zeit (in dem vom Verf. beobachteten Falle nach 2 Jahren) 
zur Pankreasnekrose kommen kann. Ob die Pankreasnekrose auch die Folge des retro- 
graden Eindringens von Duodenalinhalt in den Ductus Wirsungianus bei Lähmung 
des Sphincters sein kann, ist vorläufig noch Theorie, da ein solcher Fall klinisch noch 
nicht beobachtet wurde. Wenn man diese Entstehung der Erkrankung als richtig vor- 
aussetzt, sa ist die Freilegung, Incision und Drainage des Pankreas keine kausale 
Therapie, falls es sich nicht um die Eröffnung eines Abscesses oder eines Nekroseherdes 
handelt, sondern es muß eine Drainage der Gallengänge vorgenommen werden, ent- 
weder Drainage der Gallenblase, die in den Fällen, die nicht durch Steine kompliziert 
sind, in wenigen Minuten ausgeführt werden kann oder Drainage des Choledochus, 


kombiniert mit Cholecystektomie, falls der Zustand des Patienten es erlaubt. 
Colmers (Koburg). 


Milz: 

Gibson, Alexander George: Schorstein leeture on the chronic inflammatory 
diseases of the spleen. (Schorstein-Vortrag über die chronisch entzündlichen Milz- 
erkrankungen.) Lancet Bd. 201, Nr. 18, S. 885—891 1921. 

Verf. beschränkt seine Untersuchungen auf Erkrankungen der Milz, die nach 
klinischen oder pathologischen Befunden mit Wahrscheinlichkeit durch das Eindringen 
eines Organismus bedingt sind. Befunde dabei: 1. Kongestion des Pulpa. 2. Trabekuläre 
Blutungen, später pigmentierte Narben. 3. Endotheliale Proliferation. 4. Sklerotische 
Veränderungen der Gefäße, besonders der zentralen Arterie des Malpighischen 
Körpers. 5. Endophlebitis der Venen. 6. Infarkte (lokale Milzaffektion, keine Embolie). 
7. Amyloidosis. 8. Thrombose der Milzvene mit folgenden Veränderungen im Pfort- 
adergebiet und Zerstörung von Lebergewebe. Körperliche Wirkungen: 1. Gefühl der: 
Völle, der Schwere, der Oppression, evtl. Schmerzen der linken Seite. 2. Anorexie, mit 
oder ohne Fieber. 3. Bei Kindern Entwicklungshemmungen, Knochenveränderungen, 
Trommelschlegelfinger, Hautpigmentierung, Fissurierung der Zunge und andere 
Zeichen von Unterernährung. 4. Anämie, gelegentlich ähnlich der perniziösen Anämie. 
5. Selten Polycythämie (Verf. tritt jedoch der allgemeinen Ansicht entgegen, daß die 
Tuberkulose der Milz besonders zu diesem Symptom disponiere). 6. Die Beziehungen 
zwischen Milzentzündung und Leukocytose sind noch nicht spruchreif. 7. Leber- 
cirrhose mit Milzschwellung ist eine Folge der Milzschwellung, von der toxisches Material 
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in die Pfortader kommt (Entfernung der Milz heilt viele Fälle von noch nicht zu weit 
vorgeschrittener Lebercirrhose). 8. Hämatemesis, zum Teil durch Pfortaderstauung, 
~ zum Teil von der Milzvene überkriechende Thrombose. — Milzentzündung ist vielleicht 
ein vom spezifischen Milzgewebe hervorgebrachtes Gift, wie z. B. bei der Basedow- 
struma oder den Nieren in der Urämie. Verf. ist jedoch der Ansicht, daß alle Milz- 
vergrößerungen auf entzündlicher Basis von in die Milz eingewanderten Organismen 
herrühren (Malaria, Kalaagar, Tuberkulose und Syphilis, auch Hodgkins Diseage). 
Die Forderung Kochs (Isolierung des infizierenden Virus und Nachweis desselben Virus 
in der am Versuchstier erzeugten Erkrankung) ist bei den berichteten und autoptisch 
diagnostizierten Milzschwellungen sehr selten versucht worden zu erfüllen. Besprechung 
der syphilitischen Milzvergrößerung. Große Seltenheit der Gummi der Milz, sowie 
Schwierigkeit des Nachweises der ‚Spirochaeta pallida-Fälle. Milztuberkulose häufig 
sekundäre Affektion, selten primär, jedoch nicht so selten als die gummöse Form der 
Milzerkrankung. Verf. bemängelt die oft ungenügend begründete, nicht mikroskopisch 
fundierte Diagnose der Milzerkrankungen. Von 15 in der Literatur berichteten Opera- 
tionen wegen Milztuberkulose wurden 9 geheilt. Leberaffektionen bei Milztuberkulose 
häufig. Bei acholurischer Gelbsucht ist die Milzvergrößerung, besonders bei an- 
geborenen Fällen, meist bedeutend, manchmal jedoch nur sehr mäßig. Möglicherweise 
Streptothrixinfektion (Isolierung aus einer Milz und Versuche an einem Affen — ein 
Fall). Splenektomie dieser Fälle bringt Heilung, falls die Beschwerden nicht zu gering 
für das Risiko einer Operation sind. Der lienalen Anämie spricht Verf. das Recht ab, 
als Krankheitsbild zu figurieren, da viele Fälle bei genauer Untersuchung unter die 
syphilitische, tuberkulöse und die Malariamilzschwellung fallen und der Rest wohl noch 
ungeklärte Infektionen der Milz darstellt (alle chronischen Milzvergrößerungen aus 
bekannten Ursachen sind von Anämie gefolgt). In 2 Fällen einer sog. lienalen Anämie 
gelang es dem Verf. Bakterien vom Kolityp zu finden, die auf Agar in kleinen opaken 
Tautröpfchenkulturen wuchsen. H. Schmid (Stuttgart). 


Jiménez, Ramón und Gustavo Pittaluga: Rezidivierende Tertianainfektion 
nach Splenektomie wegen Malaria-Milzvergrößerung. Arch. de cardiol. y hematol. 
Bd. 2, Nr. 6, S. 233—238. 1921. (Spanisch.) 

Seit 4 Jahren bestehende kindskopfgroße Malariamilz; im Blut (während einer ra 
Remission) keine Plasmodien, auch nicht nach einer behufs Mobilisierung latenter Keime 
vorgenommenen Adrenalineinspritzung; im Milzpunktat auch keine Erreger. 2 Wochen 
Bach. Exstirpation der Milz typischer Malariaanfall und massenhaft Plasmodien im Blut. Verf. 
nimmt an, daß die Erreger latent im Knochenmark lagerten und daß die Exstirpation der 
Milz durch Aktivierung der blutbildenden Organe die Keime mobilisierte. Pflaumer. 


Eccles, W. McAdam and G. D. Freer: Enlargement of a spleneulus to the 
size of a normal spleen after removal of a ruptured spleen ten years previously. 
(Vergrößerung einer Nebenmilz bis zu normaler Milzgröße nach Entfernung einer 
rupturierten Milz vor 10 Jahren.) Brit. med. journ. Nr. 3170, 8. 515. 1921. 


21jähriger Mann erhielt beim Fußballspielen einen heftigen Schlag gegen die Milzgegend. 
Er spielte noch 20 Minuten weiter. Dann traten zunehmende Schmerzen, Erbrechen und 
Schwäche auf. Abends wurde er ins Krankenhaus aufgenommen und operiert. Dabei wurde 
die zerrissene Milz ganz entfernt; ihr Gewicht betrug 13 Unzen gegen 7 Unzen in der Norm; 
es handelte sich offenbar um eine Malariamilz, da Patient zuvor Malaria durchgemacht hatte. 
Heilung. 8 Jahre war Patient gesund. Dann erkrankte er chronisch unter abendlichen Tem- 
peratursteigerungen; der Arzt vermutete Tuberkulose. Zugleich entwickelte sich in der Ope- 
rationsnarbe ein Bauchbruch. Deswegen wurde Patient nochmals operiert, und zwar in dem 
früheren Krankenhaus. Zum großen Erstaunen des wiederum gegenwärtigen alten Operations- 

nals fand man bei der Nachoperation in der Bauchhöhle eine neue Milz von normaler 
Größe. Der Fall zählt zu den wenigen, in welchen während des Lebens nach Milzexstirpetion 
eine Vergrößerung einer Nebenmilz, und zwar bis zu normaler Milzgröße, nachgewiesen wor- 
den ist. ne Sonntag (Leipzig). 

Sweetser, H. B.: Spleneetomy in third stage, Banti’s disease. With report of 
ease of 15 monthe’ standing. (Milzexstirpation im dritten Stadium, Bantische Krank- 

7. 
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heit. Unter Mitteilung eines Fälles von 15 Monate Heilungsdauer nach der Operation.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 33, Nr. 4, 8. 376-380. 1921. 


37jähriger Mann, seit 19 Jahren Seemann, öfter in den Tropen gewesen, doch niemals 
dort erkrankt. Aufgenommen im August 1919. Januar 1919 geringe Gelbfärbung der Haut. 
Anfang Mai 1919 blutige Stühle, Hämoglobin 60%. Ende Mai wiederholtes Blutbrechen. 
Die Diagnose schwankte zwischen perniziöser Anämie und Lebereirrhose.. Anfang Juli 
Punktion des Ascites, desgleichen Ende Juli. Bei der Aufnahme im Spital fand sich 
ein Körpergewicht von 120 Pfeund. Ein Gewichtsverlust von 15 Pfund in den letzten 
3 Monaten. Schleimhäute blaß, Haut und Scleren ausgesprochen gelb. Nach Punktion 
des Ascites fühlte man die erheblich vergrößerte Milz, die bis zum Nabel und zur Mittel- 
linie reichte. Die Leber war unter dem Rippenbogen nicht zu fühlen. Leberdämpfung 
verkleinert. Keine Zeichen von syphilis. Wassermann negativ. Blutuntersuchung ergab 
60%, Hämoglobin, 3,7 Mill. rote, 6400 weiße Blutkörperchen. Unter den letzteren 56% 
polymorphkernige, 42%, kleinzellige, 1% mononucleäre. Keine Eosinophilen, geringe Poikilo- 
cytose. Am 21. VIII. Entleerung von 6 Liter Ascites durch Punktion. Infusion von Blut 
mittels der Citratmethode ohne Erfolg. Am 1. IX. Exstirpation der Milz, die ein Gewicht 
von 850 g hatte und 23 - 13 - 61/, cm maß. Genaue Beschreibung des mikroskopischen Befundes 
(2 Abbildungen). Postoperativer Verlauf glatt. Am 22. Tage nach der Operation mußten 
nochmals durch Punktion 6 Liter Ascites entleert werden. Prompte Anderung des Blutbildes. 
Am Tage nach der Operation 27 800 weiße Blutkörperchen, darunter 89%, polymorphzellige 
und 6% kleinzellige. Entlassung am 24. X. 16 Tage später Hämoglobin zurückgegangen 
auf 429, und die roten Blutkörperchen auf 3,6 Mill. Am 14. XI. Transfusion von 500 ccm 
Citratblut. Danach gute Erholung, erhebliche Gewichtszunahme. Am 1. I. 1920 Aufnahme 
seiner Arbeit, die er bis zur Nachuntersuchung Mitte November 1920 nicht mehr unterbrochen 
hat. Völliges Wohlbefinden. Körpergewicht: 139 Pfund. Die Leberdämpfung reicht bis zum 
Rippenbogen, Ikterus ist verschwunden. Hämoglobin 85%, 4,98 Mill. rote Blutkörperchen, 
8600 weiße Blutkörperchen, 44%, polymorphkernige, 50%, Lymphocyten. — Sweetser hat 
aus der Literatur 42 Fälle von Splenektomien gesammelt. Die primäre Mortalität der Operation 
ist von 72,7%, im Jahre 1908 auf 26,5%, heruntergegangen. Dieses Resultat ist gut zu nennen, 
da innere Behandlung völlig erfolglos ist. Von den Überlebenden lebten 17 15 Monate bis 
10 Jahre nach der Operation. Der Verf. kommt zu dem Schluß, daß die Milzexstirpation die 
beste Chance zur Heilung des sonst tödlich verlaufenden letzten Stadiums der Splenomegalie 
bietet. Um ein genaues Urteil über den Wert der Operation zu gewinnen, ist es notwendig, 
von allen Fällen, die der Splenektomie unterworfen werden, eingehende Krankengeschichten 
aufzunehmen und sie auch nach der Operation weiterhin sorgfältig zu beobachten. Ebenso 
ist es erforderlich, das Blutbild genau zu studieren, nicht bloß bezüglich der Unterschiede 
in der Zahl der weißen Blutkörperchen, sondern auch bezüglich der Zellstruktur. _ Colmers. 


Bufalini, Maurizio: Splenomegalia tubercolare primitiva a forma milisrica 
(intervento operativo e reperto istologico. (Tuberkulöse primäre, miliare Form 
der Splenomegalie [chirurgischer Eingriff und histologischer Befund].) (Clin. chirurg. 
gen., univ., Pisa.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 19, S. 434—438. 1921. 


In der großen Gruppe der Splenomegalie ist die obige die seltenste. Banti teilt 
die primäre tuberkulöse Splenomegalie in drei Gruppen: 1. Splenomegalia tuberculosa 
caseosa. 2. Splenomegalia tbc. miliarica. 3. Splenomegalia tbc. cum necrosi. Die 
caseose Form ist die häufigste. Von der miliaren Form sind bisher 5 Fälle bekannt, 
und zwar von Grillo, Franke, Ciaccio, Albrecht, Montmollin; kurze Be- 
sohreibung dieser Fälle. Der eigene Fall des Verf.: 

37 jährige Kranke fühlt sich seit 1 Monat krank, hat Schmerzen in der linken Seite und 
spürt daselbst eine Geschwulst. Milz stark vergrößert. Rote Blutkörperchen 3 650 000, weiße 
8150. Blutverhältnis spricht für Bantische Erkrankung. Operation: Linker pararectaler 
Schnitt, Milz wird von den Verwachsungen gelöst und entfernt. Kranke meldet sich nach einem 
Jahr mit vergrößerten und vereiterten Halsdrüsen. Die entfernte Milz zeigt makro- 
skopisch nichts Besonderes. Mikroskopischer Befund: Milzkapsel verdickt, fibrös. Pulpe- 
zellen nicht verändert, hämolytische Aktivität scheinbar nicht vergrößert. Stroma der Follikeln 
normal. Die Art. centralis der Follikel und namentlich die Intima derselben ist stellenweise 
stark verdickt. Disseminierte Tuberkel, die sehr klein sind und aus 1—2 Riesenzellen, Epithe- 
loidzellen und Lymphocyten bestehen. Verkäsung ist nirgends sichtbar. Der größte Teil der 
Tuberkel sitzt in den Follikeln. Hier und da eine Hämorrhagie. Koch negativ. 

Anführung der verschiedenen Theorien über die Entstehung der Splenomegalie. 
Allgemeines über die klinischen Symptome, Diagnose und Therapie der Erkrankung. 
: v. Lobmayer (Budapest). 
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Hamorgane: 

Rosenberg, Max: Der Wert der Ambardsehen Konstante als Methode der 
Nierenfunktionsprüfung. (Städt. Krankenh., Charlottenburg-Westend.) Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 34, H. 2, S. 162—174. 1921. - 

Der Chirurg und Urologe wollen durch den Ausfall der Nierenfunktions g erfahren, 
ob beide Nieren erkrankt sind oder nur eine, im letzteren Falle welche, und ob die Funktion 
der anderen Niere voll erhalten, sowie ob der Funktionsausfall auf der kranken Seite groß 
oder gering ist. Der Chirurg, der den Urin getrennt mit dem Ureterenkatheter auffängt, kann nur 
Methoden benutzen, die nicht zeitlich ausgedehnte Beobachtung verlangen; infolge- 
dessen fallen die vom Internen gern benutzten Wasser- und Konzentrationsversuche für ihn fort. 
Die gewöhnlichen chemischen, physikalischen und mikroskopischen Untersuchungen beider 
Harnportionen, Farbstoff- und Phloridzinausscheidung, sind aber nicht beweiskräftig genug. 
Eine „kurzfristige‘“ verfeinerte Methode hat Ambard einzuführen versucht. Seine „Kon- 
stante“‘ setzt bekanntlich den Harnstoffgehalt des Blutes und die Harnstoffausscheidung im 
Harn in feste Beziehung zueinander. Die Ambardsche Formel u ri K(onstante), 

p e 
Pat: 
wobei U > Blutharnstoff in Gramm pro mille, c die Harnstoffkonzentration in Gramm 

Liter , D die aus Harnstoffkonzentration und Harnmenge errechnete 24stündige 
Fiarnstoffausscheidung in Gramm, p das Körpergewicht des zu untersuchenden Individuums 
in Kilogramm bedeutet — 70 gibt das Normalgewicht, 25 die normale durchschnittliche Harn- 
stoffkonzentration im Blut an — sieht auf den ersten Blick sehr kompliziert aus, ist aber mit 
. Hilfe einer Logarithmentafel in wenigen Minuten zu errechnen und daher als „kurzfristig“ 
für den Chirurgen brauchbar. Nach den Vorschriften der Widalschen Klinik wird der inner- 
halb 36 Minuten entleerte Urin (= !/,, der Tagesmenge) genau gemessen und die Harnstoff- 
konzentration bestimmt; aus Tagesmenge und Harnstoffkonzentration ergibt sich die in 
24 Stunden ausgeschiedene Harnstoffmenge (D). Gleichzeitig wird durch Venenpunktion 
Blut zur Harnstoffbestimmung entnommen. — Ein nicht zu unterschätzender Nachteil der 
Methode liegt darin, daß die errechnete Tagesmenge Urin von der wirklich ausgeschiedenen 
differiert — einen Fehler, den der Interne annähernd umgehen kann, wenn er statt des 36 Mi- 
nutenurins nach Guggenheimer den von 11/,—2 Stunden (= !/—1"/]s der Tagesmenge) 
zugrunde legt — das kann aber der Chirurg aus technischen Gründen nic t. — Verf. hat an 
internem Material (50 Fälle) den Wert der Ambardschen Konstante im Vergleich zu den Re- 
sultaten des Wasserausscheidungs- und Konzentrationsversuches untersucht und gefunden, 
daß die Ergebnisse zwar in einem großen Teil der Fälle parallel laufen, aber doch nicht aus- 
nahmslos, und zwar daß die Konstante an Wert den beiden anderen Methoden nachsteht. 
Trotz erheblich erhöhten Konstantenwertes (bis zu 0,14 statt normal 0,07) kann 
die Nierenfunktion intakt oder wenigstens nicht nennenswert gestört sein. Die 
Konstante ist daher für die Bestimmung des prozentualen Funktionsausfalls nicht unein- 
geschränkt brauchbar. Ist sie normal, scheinen schwere Funktionsstörungen ausgeschlossen. 
Der Interne hat also zuverlässigere Methoden wie die Konstante — ob diese aber nicht etwa 
mit den in der Chirurgie üblichen Methoden erfolgreich konkurrieren kann, wagt Verf. an seinem 
Material nicht zu entscheiden und glaubt, daß solche Untersuchungen wohl lohnen würden. 

Posner (Jüterbog). 


Foster, Q. L. and S. Miller: The surgical kidney. A systematic method for 
determining the diagnosis and modus operandi. (Die chirurgischen Nierenkrank- 
heiten. Systematische Methode zur Abgrenzung der Diagnose und des operativen 
Vorgehens.) Internat. clin. Bd. 2, Ser. 31, S. 203—220. 1921. 

Verf. teilt die chirurgischen Nierenkrankheiten folgendermaßen. ein und betrachtet 
die einzelnen Gruppen unter folgenden Gesichtspunkten: 1. Nephritis: a) inter- 
stitielle; b) parenchymatöse; 2. Verlagerte Niere (Nephroptosis): a) durch Trauma, 
b) infolge plötzlichen, sehr beträchtlichen Gewichtsverlustes; c) kongenitale Lage- 
anomalien und überzählige Nieren; d) als Folge des Berufes oder der Art der Kleidung. 
3. Nephrolithiasis. 4. Tuberkulose. 5. Septische Infektion: a) akute, 
a) primäre Infektion, p) sekundäre Infektion; b) chronischer kalter AbsceB, a) von 
kurzer Dauer den Erscheinungen nach, £) von langer Dauer. 6. Verletzungen: 
a) Zerreißung; b) Ekchymosen; c) Hämorrhagie, a) beherrschbar, ß) nicht beherrschbar 
durch die gewöhnlichen Methoden; d) deutliche Verlagerung, a) mit Hämaturie, ß) ohne 
Hämaturie, y) mit physikalischen Zeichen, subjektiven und objektiven Symptomen, 
ô) ohne physikalische Zeichen, subjektive, wie objektive Symptome. 7. Nicht bös- 
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artige Geschwülste: a) auf das Parenchym übergreifend; b) außerhalb der Kapsel 
befindlich. 8.Sekretanhäufung: a) Verschluß in der Harnleitung; b) Bildung einer 
Solitärcyste; e) Bildung mehrfacher Cysten; d) Verschluß innerhalb des Nierenbeckens. 
9. Blutungen innerhalb der Nierenkapsel: a) heftig und mit plötzlicher Schwel- 
lung einhergehend; b) allmählich und bleibend. 10. Venenerweiterungen: a) unter 
der Kapsel; b) im Parenchym. — Die Differentialdiagnose hat folgende Punkte zu 
berücksichtigen: 1. Vollständige Vorgeschichte. 2. Gründliche physikalische Unter- 
suchung. 3. Vollständige Laboratoriumsuntersuchung. 4. Cystoskopie und Ureteren- 
katheterismus. 5. Röntgenbild mit und ohne liegenden Katheter. 6. Schädigung der 
Niere, des Nierenbeckens und Röntgenstrahlen. 7. Einwöchige Beobachtung, tägliche 
Untersuchung; mit Ausnahme von dringlichen Fällen. 8. Reichlich bemessene Zeit 
zur Erholung von Schock oder Kollaps in perakuten Fällen. 9. Einordnung in eine 
bestimmte Gruppe und durch Aussonderung feststellen, ob eine oder mehrere Wahr- 
scheinlichkeiten vorhanden. 10. Empfehlung chirurgischen Eingreifens, wenn aus- 
sichtsvoll. Kommt chirurgische Behandlung nicht in Betracht, so ist der Kranke 
einem Internisten zu überweisen mit der Empfehlung, sich monatlich vorzustellen. 
Vollständige Neuuntersuchung, wenn notwendig. 11. Funktionsbestimmung jeder Niere. 
12. Zusammenfassung der Endergebnisse. W. Israel (Berlin)., 

Smith, E. 0.: Urology and the general practitioner. (Urologie und der prak- 
tische Arzt.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 11, S. 883—835. 1921. 

Kurzer historischer Überblick über Entwicklung der urologischen Kenntnisse. 
Die moderne Urologie basiert auf dem Cystoskop, Mikroskop und der Röntgenunter- 
suchung. Nach Besprechung dieser Hilfsmittel und ihres Anwendungsbereiches be- 
spricht Verf. die hauptsächlichsten objektiven und subjektiven Zeichen, die eine Er- 
krankung des Harntraktes vermuten lassen, und nennt als erstere Pyurie und Hämat- 
urie, als letztere Schmerzen, Dysurie und Pollakisurie. Der praktische Arzt soll so 
vorgehen, daß er seinen Patienten zunächst gründlich untersucht, er muß imstande sein, 
den Harn mikroskopisch und einfach bakteriologisch untersuchen zu können und muß 
schließlich auch eine Sonde oder einen Katheter einführen können, ohne dem Patienten 
zu schaden. Störungen des Zentralnervensystems sollen schon vom praktischen Arzt 
erkannt bzw. ausgeschlossen werden. Kein Fall urologischer Erkrankung darf sympto- 
matisch behandelt werden, ohne daß die Art des Leidens erkannt ist. Gehen die vor- 
handenen Veränderungen nicht in kürzester Zeit zurück, so ist der Fall spezialistischer 
Hilfe zuzuführen. Hans Gallus Pleschner (Wien)., 

Caulk, John R.: Factors which influence results and mortality rate in kidney 
surgery: Analytic study of two hundred and sixty-three operations. (Die Resultate 
und die Mortalität bei Nierenoperationen beeinflussende Faktoren; analytische Studie 
von 263 Operationen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 11, 5. 843 
bis 848. 1921. 

Der Fortschritt in der Nierenchirurgie beruht auf 3 Faktoren: Ausbau der Unter- 
suchungsmethoden, Erkenntnis in der Deutung der Befunde und fortschreitende 
operative Technik. Untersuchung: 5 Kardinalsymptome: Eiter, Blut, Schmerz, 
Geschwulst und Empfindlichkeit der Blase. Verf. weist darauf hin, wie lange in seinen. 
Fällen eines oder das andere dieser Symptome bestanden hat, bevor es zur richtigen 
Diagnose kam und wie wichtig die rechtzeitige Erkennung dieser Veränderungen für 
die Prognose ist. Insbesondere die Unterscheidung rechtsseitiger abdomineller Schmer- 
zen (Steine, intermittierende Hydronephrose) von appendikalen und Gallenaffektionen 
ist bedeutungsvoll. Deutung der Befunde: Erkannte einseitige Nierentuberkulose 
sobald als möglich. operieren; bei Nierensteinen Neigung zum Konservativismus; in- 
fizierte Nieren sind wiederholt zu untersuchen, bevor man zur Entfernung schreitet; 
bei diesen Fällen kann die Drainage des Nierenbeckens durch den Katheter eine Niere 
retten; Wichtigkeit der Phenolsulfophthaleinprobe; Beispiel eines Falles, in dem durch 
Spaltung des verengerten vesicalen Ureterendes ein infizierter Hydroureter trotz lange. 
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bestehender Krankheit noch zur völligen Heilung kam. Technik der Operation: Be- 
sonders bei intermittierender Hydronephrose zunächst Versuch, durch Entfernung 
der Ursache Heilung zu erzielen; bei erkannter Notwendigkeit der Entfernung einer 
Niere zunächst Bestreben, den Kranken durch entsprechende allgemeine und lokale 
Vorbehandlung in ein operationsfähiges Stadium zu bringen. Als Anaestheticum ver- 
wendet Verf. hauptsächlich Lachgas mit Sauerstoff. Der Patient befindet sich in 
Seitenlage mit ausgestrecktem Arm und Bein auf der Seite der Operation und erhöhter 
Flanke. Schräger Flankenschnitt. Kein Ziehen und Zerren am Stiel zur Vermeidung 
des Schocks. Bei Nephrektomie zuerst Durchtrennung des Ureters zwischen zwei 
Ligaturen mit dem Thermokauter. Die Gefäße faßt Verf. mit einer großen gebogenen 
Klemme en masse, durchtrennt den Stiel weit genug von der Klemme, um noch beide 
Gefäße einzeln mit Klemmen fassen zu können und ligiert unter der Klemme mit Catgut 
ın einer 8er Tour. Nephrotomie mit einem stumpfen Instrument, am besten Durch- 
schneiden des Nierenparenchyms mit Silberdraht, Naht der Nierenwunde mit Catgut- 
matratzennähten mit stumpfer Nadel. Bei Nephrolithotomie keine Drainage der Niere, 
nur des Nierenbettes. Bei sehr schlechten Fällen zweizeitige Nephrektomie, die nach 
den Erfahrungen des Verf. keine besonderen Schwierigkeiten des zweiten Aktes bietet. 
Pyelotomie von der Rückseite des Beckens weit vom Ureter, Austasten mit dem kleinen 
Finger, leichtes Klopfen der Niere, um Steine aus den Kelchen ins Nierenbecken auf 
die Spitze des Fingers zu bringen. Genaue Naht des Beckens mit Verstärkung durch 
Fettlappen, nach Ausspülung. Instillationen von Arg. nitr. ins Becken nach Stein- 
operationen noch in der Rekonvaleszenz zur Verhütung der Rezidive (nur 2 in 71 
Fällen). Nephropexie bei sicherem Ausschluß von überzähligen Gefäßen, Verziehungen 
und Knickungen am Ureter und Verwachsungen einfach durch Anlagern einer festen 
Fettmasse an den unteren Nierenpol. Evtl. Fixation der Niere mit Oatgutnähten an 
die tiefe Muskulatur.. Komplikationen: 11 mal Blutung, davon 2 mal schwer, 1 mal 
aus einem aberranten Gefäß, 1 mal aus dem Stiel, beide tödlich. 9 mal Schock, 2 mal 
bei Nephrektomie. Mehrzahl der Fälle in 2 Wochen geheilt. 71 Operationen wegen 
Stein, 20%, Nephrektomie, 25%, Nephrolithotomie, 32%, Pyelotomie, 22% Pyelo- 
und Nephrolithotomie kombiniert. 2 Todesfälle bei Pyonephrose mit perinephritischen 
Abscessen. 56 Operationen wegen Tuberkulose, 14 wegen Tumor, 30 wegen Wander- 
niere mit intermittierender Hydronephrose, 8 große Hydronephrosen, 79 wegen infi- 
zierter Nieren (Pyelonephritis, Pyonephrose, perinephritische Abscesse), 5 Dekapsu- 
lationen. 5 Todesfälle, unter diesen 263 Operationen. Verf. schließt mit der Über- 
zeugung, daß die Nierenchirurgie bei entsprechenden Fällen und zur richtigen Zeit 
bessere Resultate mit weniger Komplikationen und geringerer Mortalität gibt als alle 
anderen großen Operationen. Diskussion: Ke yes spricht für die Nephropexie, Barney 
für häufigere Verwendung der Lokalanästhesie, Barringer hält die Resultate ab- 
hängig von Lachgasnarkose, Schnelligkeit der Operation und Vermeidung der In- 
fektion der Wundhöhle, speziell bei Tuberkulose, Grabtree betont den Wert der 
Nephropexie für die Fälle mit gestörtem Harnabfluß, Hyman hebt hervor, daß die 
Endresultate der Nierenchirurgie um so besser werden, je mehr die Operationen den 
Spezialisten überlassen werden, und Caulk verweist nochmals auf den Wert der bi- 
manuellen Prozedur bei kleinen Nierensteinen. „Hans Gallus Pleschner (Wien)., 


` Bellucci, 0.: Contribuzione allo studio clinico ed alla interpretazione medico- 
legale dei traumatismi chiusi della loggia renale. (Beitrag zum klinischen Studium 
und zur gerichtlich-medizinischen Auslegung geschlossener Verletzungen der Nieren- 
loge.) Giorn. di med. ferroviar. Jg. 1, Nr. 7, 8. 302—316 u. Nr. 8, 8. 335—349. 1921. 
Die Nierengegend gehört nicht zu denen, die man sprechend zu nennen pflegt, und deshalb 

ist hier die Deutung von Verletzungsfolgen besonders schwierig. Um zu einem richtigen Urteil 
zu kommen, ist eine klare Vorstellung der klinischen Anatomie des Nierenlagers, des Mechanis- 
mus des Traumas, der Symptomatologıe nötig. Die Wand der Nierennische wird teils aus hartem, 
teils aus weichem Material gebildet, wae bald ein Vorteil, bald ein Nachteil ist. Die Niere kann 
£. B. bei Traumen gegen die Wirbelsäule und namentlich gegen den ersten Lendenwirbelquer- 
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fortsatz gedrückt werden. Begleitet die 12. Rippe nur kurz und in horizontalem Verlauf den 
Sinus costodiaphragmaticus oder fehlt sie ganz, soist er traumatiachen Wirkungen viel mehr 
ausgesetzt. — Verf. gibt eine ausführliche Schilderung der für ihre Verletzungen so wichtigen 
Topographie der Niere. Die häufigste Verletzung, die immer in den verschiedensten Formen 
wiederkehrt, ist die Quetschung. Ihre Schwere hängt von der Heftigkeit der einwirkenden Ge- 
walt, in zweiter Linie von deren Richtung ab. Wenig häufig sieht man Ekchymosen bei Ver- 
letzungen der Nierengegend ohne Beteiligung der Niere, weil straffe Gewebe hier vorherrschen. 
Die primären Ekchymosen entsprechen der Ausdehnung der angreifenden Gewalt, während die 
sekundären, oft bis in das Scrotum hinabreichenden, auf eine tiefe Verletzung hindeuten, da 
das Blut längs der Vasa spermatica diffundiert ist (in 2—3 Tagen). Perirenale Blutergüsse bilden 
Tumoren bis zu Kindskopfgröße und geben das Gefühl tiefer Resistenz oder undeutlicher Fhuk- 
tuation. Die Hämaturie ist kein konstantes Symptom der renalen Parenchymverletzung, weil der 
Abfluß des Blutes gelegentlich auf ein Hindernis stoßen kann, bzw. das Blutkoagulum zu dick 
ist. Für die Spätfolgen von Verletzungen ist wichtig zu wissen, daß die Ausbreitung tiefer Eite- 
rungen an die drei Fächer des retroperitonealen Raumes gebunden ist, das Paranephron, das 
Parakolon und das eigentliche retroperitoneale Gewebe. Paranephritis und Retroperitonitis 
spielen gerichtlich-medizinisch wegen der häufig geklagten Spätbeschwerden eine Rolle und 
sind differential-diagnostisch von zahlreichen anderen Erkrankungen, auch der Urogenital- 
sphäre abzugrenzen. Besteht eine Hämaturie, so ist die Frage zu klären, ob sie wirklich Folge 
des Traumas ist oder nicht mit Blutung, z. B. durch Steine, zusammenfällt oder endlich das 
Trauma einen Nierenbeckenstein trifft und deshalb Hämaturie auftritt. Bezüglich der Spät- 
folgen muß auf die Schmerzen hingewiesen werden, die ihren Grund in weit entfernten - 
zessen haben (Prostata, Blase, Samenblase usw.) und durch eine genaue Anamnese des Ver- 
letzungsvorganges aufgeklärt werden können; sie sind übrigens meist doppelseitig. Verf. setzt 
ausführlich die Symptomatologie der Blutungen aus den Nieren und Harnwegen auseinander, 
namentlich die Blutungen bei Nierensteinen, die Guyon als prämonitorische, als Zeichen der 
Gegenwart und endlich des Wanderns eines Konkrementes eingeteilt hat. Zum Schluß wird ein 
Fall mitgeteilt, bei dem sich herausstellte, daß die Hämaturien nicht auf einen angeblichen 
Unfall bei der Arbeit, sondern auf eine akute Prostatitis zu beziehen waren. ‚Schüßler. °° 


Klose, H.: Die perinephritischen Abscesse; Ätiologie, Symptomatologie und 
Therapie. (Chirurg. Unw.-Klin., Frankfurt a. M.) Fortschr. d. Med. Jg. 38, Nr. 18, 
S. 665—669. 1921. 


Die perinephritischen Eiterungen der Nierenfettkapsel sind von den paranephri- 
tischen Entzündungen im außerhalb der Fettkapsel gelegenen retroperitonealen Ge- 
webe scharf zu trennen, da sie auch anatomisch durch die Fascia renalis voneinander 
geschieden sind. Für das klinische Bild der perinephritischen Abscesse sind die ana- 
tomischen Verhältnisse in Umgebung der Nierenfettkapsel von Bedeutung. Die Ätio- 
logie ist sehr mannigfaltig. Sekundäre Infektionen gehen aus von Nephrolithiasis, 
Pyelonephritis, Tumoren, parasitären Erkrankungen, auch von der Pleura durch das 
Zwerchfell hindurch. Entzündliche Vorgänge im Beckenbindegewebe können entlang 
dem Ureter bis zur Fettkapsel fortgeleitet werden. Die sog. primären paranephri- 
tischen Eiterungen entstehen ohne ein nachweisbares Grundleiden der Niere oder sonst 
einen örtlichen Entzündungsherd in der Nachbarschaft, nach akuten Infektionskrank- 
heiten, lokalen Eiterherden des Körpers und nach Traumen durch hämatogen meta- 
statische Verschleppung von Eitererregern in die Nierenrinde. Die in die Blutbahn 
eingedrungenen Staphylokokken werden durch Leber und Niere ausgeschieden. Ihre 
Toxine können das Nierengewebe schädigen und so eine pathologische Disposition für 
die Ansiedelung von Keimen schaffen. Dazu kommt eine physiologische Disposition 
der Nieren für die Ansiedelung der Staphylokokken, die in den Endarterien der Niere 
leicht embolisch festgehalten werden. Sie bleiben dicht unter der Nierenrinde liegen 
(Nierenfurunkel). Die klinischen Erscheinungen sind abhängig von Lokalisation und 
Ausbreitung der perinephritischen Abscesse, die retrorenal, supra-, infra- und prä- 
renal liegen können. Ihre Unterscheidung und Erkennung ist für die Praxis wichtig. 
Die typische Schmerzlokalisation in der Lumbalgegend findet sich bei den Eiterungen 
am oberen und unteren Nierenpol nicht. Die Eiterungen am oberen Nierenpol können 
zu subphrenischen Abscessen werden und die Brustorgane in Mitleidenschaft ziehen. 
Eiterungen am unteren Pol führen häufig zu Schmerzen im Hüftgelenk und machen 
Psoas- und Beckenabscesse. Prärenale Abscesse gehen auf das Bauchfell über. Stö- 
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rungen von seiten des Harnapparates löst der perinephritische Absceß als solcher nicht 
aus. — Die von hämatogen metastatischen Eiterungen ausgehenden Abscesse erzeugen 
schnell schwerste Allgemeinerscheinungen, während die Abscesse im Anschluß an 
ascendierende Nierenleiden sich langsam entwickeln und oft als große fluktuierende 
Lumbalgeschwülste zur Operation kommen. Die Probepunktionen haben nur ge- 
ringen diagnostischen Wert, da negativer Ausfall nicht den perinephritischen Absceß 
ausschließt. Als Behandlung wird die Frühoperation empfohlen, bei der systematisch 
die. Prädilektionsstellen der Abscesse an der Niere abgesucht werden müssen. Ent- 
zündliche Verwachsungen im Nierenfettgewebe weisen den Weg auf den. Absceß. Die 
Resultate der operativen Behandlung sind gut. Einem Todesfall, der durch ein vor- 
geschrittenes Nierenleiden bedingt war, stehen 14 Heilungen gegenüber. Scheele:, 


Lavenant, A.: Contusion lombaire, infeetion gastro-intestinale et pblegmon 
perinöphrötique quinze mois après. (Kontusion der Lendengegend, gastrointestinale 
Infektion und perinephritische Phlegmone 15 Monate später.) Journ. d’urol. Bd. 12, 
Nr. 2, S. 101—102. 1921. 

34 jähriger Soldat, der durch Granatsprengstück eine Kontusion der Lendengegend er- 
litt, 11/, Jahre später an akuter Gastroenteritis erkrankte, an die sich nach 15 Monaten ein para- 
nephritischer Absceß anschloß, dessen Entstehung auf die Infektion eines nicht resorbierten 
Hämatomes der Nierengegend zurückgeführt wird. Necker (Wien)., 

Zinner, Alfred: Die Blutungsgefahr bei Nierenineisionen. (Allg. Poliklin., Wien.) 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 39/40, S. 1730—1732. 1921. 

Verf. hat in einem Falle von Nephrotomie wegen Infektion des Nierenbeckens als 
Folgezustand einer 7 Jahre vorher vorgenommenen Entfernung eines Steines eine 
schwerste venöse Blutung erlebt, die sofortige Nephrektomie notwendig machte. 
Am Präparat zeigte sich dann eine 1,1 cm dicke Vene, welche über das ganze Dach des 
Nierenbeckens verlief (Abb.) und die bei der gewöhnlich geübten Schnittrichtung zur 
Nephrotomie unbedingt in die Incision fallen mußte (Skizze). Verf. zieht aus diesem 
Vorkommnis den Schluß, daß für die Incisionen durch das Nierenparenchym nicht nur 
wie bisher lediglich die arterielle Verteilung von Wichtigkeit ist, sondern daß auch der 
Verlauf der großen intrarenalen Venenstämme unter Umständen besondere klinische 
Bedeutung erlangen kann. Hans Gallus Pleschner (Wien)., 


Menghetti, Silvano: Sull’emostasia de) rene per trombosi extravasale. (Istit. 
di patol. e clin. chirurg. univ., Perugia.) (Über die Blutstillung der Niere durch 
extravasale Thrombose.) Sperimentale Jg. 75, H. 4/5, S. 299—325. 1921. 

Verf. schließt sich der Mehrzahl namentlich französischer Chirurgen an und zieht 
der Nephrektomie und Nierennaht die Tamponade bei Verletzungen vor, ausgenommen 
bei ausgedehnten Zertrümmerungen. Gegenüber der Naht hat die Tamponade den 
Vorzug der Schnelligkeit, zumal die Naht nicht gegen Nachblutungen schützt. Der 
Gazetamponade ist wiederum der lebende Tampon mit Fett aus der Capsula adiposa 
überlegen, weil sie sofortigen Wundschluß erlaubt. Über die Wirkung der freien Fett- 
verpflanzung hat Verf. im Anschluß an die Versuche von Rehn und Makkas experi- 
mentiert. Es ergab sich, daß Plättchenthromben und damit Blutstillung sich bei 
lebenden Fettampons in kürzester Zeit in den durch Verletzung des Nierenparenchyms 
gesetzten Blutungsherden bildeten. Diese Thrombose ist intravasal, noch mehr aber 
extravasal, da der Fettzipfel zum großen Teil ersetzt wird durch einen reinen Plättchen- 
thrombus. Dabei handelt es sich zuerst um die Präcipitation der Plättchen, in zweiter 
Linie um die nötige Kompression des Fettzipfels, um eine feste Verklebung herbei- 
zuführen. Das genügt aber auch, und eine Quetschung der Gefäße ist nicht nötig, 
noch die Naht des Fettzipfels auf die Niere. Schüssler (Bremen)., 


-  Cahlill, George F.: Secondary nephreetomy. (Sekundäre Nephrektomie.) Americ. 
med. Bd. 16, Nr. 8, S. 414-416. 1921. 

Als sekundär bezeichnet der Verf. solche Nephrektomien, bei denen schon früher 
eine Operation an den Nieren stattgefunden hatte. Er ist der Ansicht, daß bei ein- 
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gehendem Studium der Fälle meist eine primäre Entfernung der Niere indiziert ist 
und daß diese viel leichter ist. 4 Nachoperationen fanden statt wegen Steinniere, 
2 wegen Pyonephrose, 2 wegen Ruptur, 1 wegen Cystenniere, 1 wegen Hydronephrose, 
1 wegen früherer Fixation der Niere, bei der in Wirklichkeit eine Pyonephrose bestand. 
Ausnahmslos macht der Verf. große Schnitte. Fisteln wurden excidiert. Bei allen 
Fällen bestanden starke Verwachsungen und Induration der Muskeln und Fascien. 
Der Nierenstiel war kürzer als normal. Meist Gebrauch einer Stielklemme. Stets Primär- 
heilung mit Ausnahme der Drainstelle. Bernard (Wernigerode)., 

Biancheri, Antonio: Sopra due casi di ematuria. (Über zwei Fälle von Häma- 
turie.) Arch. ed atti d. soc. ital. di chirurg., 27. adun., Roma, 10.—12. XI. 1920, 
S. 547—548. 1921. 

Der Autor bespricht 2 Fälle von Hämaturie bei zwei jungen Frauen, bei denen die 
Symptomatologie und der Verlauf gleich waren, bei denen jedoch die Niere histo- 
pathologisch ganz verschiedene Prozesse aufwies. Er kommt zu folgenden Schluß- 
folgerungen: 1. Akute Nierenblutungen können Hauptsymptome von Nierenaffektionen 
verschiedener Natur sein und die Indikation zur Nephrektomie geben. 2. Eine diffuse 
Nierentuberkulose mit dem Charakter einer tuberkulösen interstitiellen Nephritis 
mit mikroskopischen Knötchen kann lange dauern ohne lokale Symptome, ohne Harn- 
veränderungen, ohne Blasenerscheinungen zu verursachen bis zum Erscheinen einer 
akuten Blutung als einziges Symptom. 3. Viele Beispiele atypischer Nierentuberkulose 
sind vielleicht als solche angesehen, da man bei der histologischen Untersuchung 
typische Tuberkeln selten und nicht ohne gründliche Untersuchung findet oder wei! 
die Form nicht genügend entwickelt ist. 4. Die Abwesenheit der Symptome und der 
Blasenläsionen, sowie das akute Auftreten einer Nierenblutung, die Abwesenheit von 
Eiter, können die tuberkulöse Natur weder ausschließen noch bestätigen. 5. Es gibt 
akute Nierenblutungen, welche durch interstitielle Läsionen mit Entzündungsherden 
bedingt sind, bei denen der tuberkulöse Charakter nicht angenommen werden kann 
und bei denen kein ätiologisches Moment nachweisbar ist. Diese nicht schmerzhaften 
hämaturischen Nephritiden sind histologisch von der nephralgischen Form verschieden, 
bei welchen die Glomeruli und Nierenkanälchen unbedeutende Veränderungen zeigen. 

2 Ravasıni (Triest)., 

D’Agata, Giuseppe: Sull’ ematuria cosiddetta essenziale. A proposito di un 
caso di glomerulo-nefrite eronica unilaterale, eircoseritta, con pielite papillare e 
leucoplasia del bacinetto. (Über die sog. essentielle Hämaturie. Unter Bezugnahme 
auf einen Fall von chronischer, umschriebener einseitiger, Glomerulonephritis mit 
papillärer Pyelitis und Leukoplakie des Nierenbeckens.) (Clin. chirurg., gen. sstit. di 
studi sup., Firenze.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 28, H. 8, S. 325—331. 1921. 

30jähriger Mann. Früher gesund. Nach 2 Jahren Kriegsdienst leichte Schmerzen 
in der rechten Lendengegend, gesteigert bei Strapazen und später 4 mal, dabei blutiger 
Urin. Pollakiurie bei Tag und Nacht. Rechter unterer Nierenpol zu fühlen; schmerz- 
haft. Cystoskopisch leichte Cystitis cystica. Aus beiden Ureteren Urin mit Leukocyten 
und Spuren von Albumen, Blut aber nur links. Wahrscheinlichkeitsdiagnose Pyelo- 
nephritis. Nephrektomie; Heilung. In der Niere fand sich entsprechend einer Ein- 
ziehung der Rinde eine weißliche Partie in Keilform. Nierenbecken erweitert, Mucosa 
samtartig mit papillären Excrescenzen besetzt, auf der Vorderwand zwei Leukoplakien. 
Niere sonst fast intakt, zeigt nur in jener Partie: Glomerulonephritis bis zu Atrophie 
und Sklerose mit kleinzelliger Infiltration, Vermehrung des interstitiellen Gewebes 
mit Schwund der Kanälchen und endlich Endarteriitis. Das Epithel des Nierenbeckens 
zeigt an den leukoplastischen Stellen das Aussehen der Epidermis mit Corium und 
Papillen, sonst bildet es zottenartige Formationen infolge Wucherung der Submucosa. 
Der Fall bestätigt wieder, daß umschriebene, mitunter ganz geringfügige Veränderungen 
der Niere Hämaturien machen können, und läßt die Frage aufwerfen, ob sie nicht über- 
haupt die vorherrschende Ursache. der „essentiellen“ Blutung sind. Jedenfalls ergibt 
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häufig genug eine genaue Untersuchung doch noch ein anatomisches Substrat der an- 
scheinend essentiellen. Blutung. Die Erkrankung des Nierenbeckens ist als Ausdruck 
eines chronisch-entzündlichen Prozesses zu betrachten, der nicht spezifisch, aber Folge 
der renalen Läsion ist. Die Leukoplakie endlich will Verf. nicht als epitheliale Meta- 
plasie, sondern als ektodermale Heterotypie betrachtet wissen. Schüßler (Bremen)., 


Pizzetti, Dino: Contributo allo studio delle pielonefriti ematuriche unilaterali 
delle duplicità ureterali e degli effetti della decapsulazione e della nefrotomia nel 
rene umano. (Beitrag zum Studium der einseitigen blutenden Pyelonephritiden, 
der Ureterverdoppelung und der Wirkungen der Dekapsulation und der Nephrotomie 
bei der menschlichen Niere.) (Clin. chirurg. gen., univ., Pisa.) Policlinico, sez. 
chirurg. Jg. 28, H. 8, S. 347—358. 1921. 

Verf. weist eingangs darauf hin, daß sein Lehrer Taddei es neuerdings unternommen 
hat, die einseitigen Hämaturien der Niere unter anderen Gesichtspunkten, als sie bisher üblich 
waren, zu betrachten. Taddei hat zeigen können, daß nicht nur umschriebene renale Prozesse 
die Ursache der Blutung bilden, sondern häufig auch eine einseitige Ureteropyelonephritis von 
hämorrhagischem oder nephralgischem Typus, entsprechend chronischer epithelialer Nephritis 
mit Gefäßentzündung anderseits. Verf. teilt zwei weitere Fälle als Beitrag zu diesem Kapitel 
ausführlich mit: Im ersten handelt es sich um eine Niere mit zwei Ureteren und zwei Nieren- 
becken, von denen das untere eine Pyleonephritis zeigt, während das obere zwei kleine 
Steine beherbergt. Dabei lag eine umschriebene partielle Glomerulonephritis vor. Gefäßver- 
‚änderungen auch an zahlreichen anderen Stellen. Das Beckenepithel zeigt eine Pyeloureteritis 
pseudoglandularis mit cystischen Bildungen. Bakteriologische Untersuchung ergebnislos. 
Ätiologie aus der Anamnese nicht zu erklären. Wahrscheinlich handelt es sich um eine die Stein- 
diathese begleitende Affektion (vgl. Albarran). Der 2. Fall litt an intermittierenden Schmerzen 
der rechten Nierengegend und Hämaturie. Es bestand Blutung aus der rechten Niere mit Zy- 
lindern und Leukocyten. Nierenbecken etwas erweitert. one Diagnose Pyelo- 
nephritis bestätigt durch Befund einer pseudoglandulären Pyelitis und tubulären und 
lomerulären Nephritis. Die Annahme einer toxisch-infektiösen Ätiologie liegt hier nahe (alte 

olyarthritis chron.). e 

Die Alterationen der Nierenbecken sind wohl in beiden Fällen als sekundäre aufzu- 
fassen. Das vorherrschende Symptom ist die Blutung. Makroskopisch läßt sich häufig eine 
Diagnose nicht stellen, was Vorsicht beim therapeutischen Handeln gebietet. Im 1. Fall 
waren wohl nicht die Steine die Quelle der Blutung, da sie keine Läsionen gesetzt hatten 
und im unteren Becken ein absolut typischer Befund erhoben werden konnte. Dekapsu- 
lation, wie sie ergebnislos im 1. Fall vorgenommen war, und Nephrotomie sind bei 
diesen Formen Eingriffe von problematischem Wert. Fall 1 ließ bei der zweiten 
Operation (nach 4 Monaten) eine völlige Neubildung der Nierenkapsel von seiten der 
Nierenrinde erkennen sowie eine Narbe der Nephrotomierunde aus fibrösem Binde- 
gewebe. In ihrer Nachbarschaft fanden sich degenerative und regenerative Erschei- 
nungen besonders am tubulären System. Schüßler (Bremen).°° 


Crosbie, Arthur H.: Non-tubereulous pyelonephritis. (Nicht tuberkulöse Pyelo- 
nephritis.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 185, Nr. 14, 8. 397—404. 1921. 


Verf. bespricht die pathologische Anatomie, die Klinik und die Behandlung der 
nicht tuberkulösen Pyelonephritis. Seine Ausführungen sind durch Wiedergabe von 
pathologisch-anatomischen Präparaten, Röntgenaufnahmen und Temperaturkurven 
erläutert. Als besonders interessant sind die Röntgenaufnahmen einiger Fälle zu er- 
wähnen, in welchen die in die Blase eingebrachte Bariumlösung spontan in den infolge 
peripheren Abflußhindernisses erweiterten Harnleiter bis in das Nierenbecken aufstieg. 
Auf Grund seiner Erfahrungen spricht Verf. sich dahin aus, daß man akute, nicht tuber- 
kulöse Pyelonephritiden möglichst konservativ behandeln soll. Für den Eingriff schränkt 
er die Indikation erheblich ein und kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Akute Pyelo- 
nephritis soll abwartend behandelt werden. 2. Der Kranke muß zu reichlichster Flüssig- 
keitsaufnahme angehalten werden. 3. Operiert werden soll nur im äußersten Notfall. 
4. Alle Fälle von Pyelonephritis müssen auf das sorgfältigste erforscht werden, sobald 
die akuten Symptome aufgehört haben. Ernst R. W. Frank (Berlin). 
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-  Zondek, M.: Hufeisenniere mit Stein. Ein Beitrag zur Diagnostik und Operation. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 41, 8. 1226—1228. 1921. 

Zondek weist auf das verhältnismäßig häufige Vorkommen der Hufeisenniere 
hin. Nach Marczynski findet sich bei etwa 680 Sektionen, nach Charlier und 
Gerard bei je 100 Sektionen ein Fall von Hufeisenniere. Im Gegensatz zur normalen 
Niere erkrankt die Hufeisenniere deshalb viel häufiger, weil sie im Gegensatz zur nor- 
malen fixiert ist, nicht die geschützte Lage der normalen hat und dadurch Insulten viel 
häufiger ausgesetzt ist. Es gilt dies nicht nur für die Hufeisenniere selbst, sondern 
auch für den Nierenleiter, der gleichsam über sie hinwegklettert. Durch den Druck 
auf den Nierenleiter kommt es leicht zu Stauungen, wodurch Hydro-, Pyonephrose und 
Kalkulose entstehen; auch Tumor und Tuberkulose seien nicht selten. Die Diagnose 
der Hufeisenniere ist in manchen Fällen auch vor der Operation möglich; Z. gelang sie 
in dem von ihm beschriebenen Falle; der auf der rechten Seite vorhandene Steinschatten 
im Nierenbecken führte zur Diagnose. Vor allem fiel im Röntgenbilde an dem Stein- 
schatten dreierlei auf: die mediale Lage, die tiefe Lage und die Richtung der Längs- 
achse des Steines. Das obere Ende des Steinschattens lag an der Spitze des 2. Lenden- 
wirbelquerfortsatzes und führte mit einer leicht nach innen gebogenen Konkavität 
nach dem Körper des 3. Lendenwirbels. Die Längsachse war von außen oben nach 
innen unten gerichtet. Bei Lage des Steines im Ureter hätte die Längsachse desselben 
eine andere Richtung haben müssen, da der Ureter in dieser Höhe der Wirbelsäule 
parallel oder etwas mehr von innen oben nach außen verläuft. Auch lag der Schatten 
des Steines zu nahe der Wirbelsäule, als daß es sich um ein normal gelagertes Nieren- 
becken hätte handeln können; die Längsachse hätte auch anders gerichtet sein müssen. 
Demnach war eine Verlagerung des Nierenbeckens bzw. der Niere sicher. Es war noch 
festzustellen, ob es sich um eine partielle oder totale Verlagerung, eine vorübergehende 
oder dauernde handelte. Da eine falsche Projektion des Steines durch medialwärts 
gerichteten Tubus ausgeschlossen war, so mußte eine totale Verlagerung vorliegen 
und da mehrere Röntgenaufnahmen hintereinander den Schatten stets an derselben 
Stelle ergaben, so mußte eine dauernde Verlagerung angenommen werden. Daß die 
abnorme Tiefe und mediale Lage eines Steines im Röntgenbilde ein charakteristisches 
Merkmal der 'Hufeisenniere sei, ist nur zum Teil richtig: es wird damit nur die kon- 
genitale Heterotopie der einen Niere erwiesen, nicht aber, daß auch die andere 
Niere kongenital heterotop und mit ihr zur Hufeisenniere verschmolzen ist. Um- 
gekehrt kann aber auch ein Stein in einer Hufeisenniere eine Strecke weit von der 
Wirbelsäule entfernt liegen, wie dies Z. selbst in einem anderen Falle beschrieben hat. 
Während also die tiefe mediale und offenbar fixierte Lage des Steines nur für angeborene 
Heterotopie sprach, war die Richtung der Längsachse des Steines für die Diagnose 
einer Hufeisenniere maßgebend. Der Nachweis der kongenitalen Heterotopie der 
anderen Niere wurde durch Palpation und durch Röntgenphotographie, die den linken 
Nierenschatten zeigte, nachgewiesen. Andere Beweise für kongenitale Heterotopie 
sind abnorme Kürze des Ureters und Verlauf des Ureters dicht neben der Wirbelsäule, 
ferner die Lage des Nierenbeckens an der vorderen Wand der Niere. Z. weist nun 
darauf hin, daß durch die moderne Untersuchungsmethode der Pyelographie nicht 
nur die Länge des Ureters und der etwas geschlängelte Verlauf festgestellt werden 
kann, sondern auch der Verlauf dicht neben der Wirbelsäule, sowie die Lage des Nieren- 
beckens an der Vorderwand der Niere. Z. hat in diesem Falle auf die Pyelographie 
verzichtet, weil durch sie die Diagnose nicht gefördert worden wäre, sie hätte nur 
zum Nachweis der kongenitalen Heterotopie geführt, die bereits durch Palpation und 
einfache Röntgenphotographie sichergestellt war, nicht aber hätte der Nachweis der 
die beiden Nieren verbindenden Brücke beigebracht werden können. Z. bespricht noch 
das Lageverhältnis des Kolons zur Hufeisenniere und zeigt, daß die Lagebeziehungen 
zum Kolon nur durch die abnorme Lage der Hufeisenniere selbst gestört sind, daß 
dadurch auf der linken Seite die breite Brücke zwischen Colon descendens und Nieren- 


— 109 — 


schatten zustande kam, auf der rechten Seite die Nebenlagerung von Colon ascendens 
und Nierenschatten, die sonst teilweise übereinander gelagert sind. Z. weist noch 
darauf hin, daß nicht nur die Richtung der Längsachse des Steines, sondern auch ihre 
Konkavität nach der Wirbelsäule hin der Lage und der Formeigentümlichkeit eines 
Schenkels der Hufeisenniere entsprach. Während bei normal gelagerter Niere ein Stein, 
der ein Ausguß des Nierenbeckens und der beiden Calices majores darstellt, lateral- 
wärts konkav ist, ist der Stein bei der Hufeisenniere medialwärts konkav. Opera- 
tıve Eingriffe an der Hufeisenniere sind anders als an der normalen Niere 
auszuführen. Z. ging in einem in dieser Arbeit beschriebenen Falle in der Weise vor, 
daß er den Schnitt nicht im Winkel zwischen unterstem Rippen- und Seitenrand der 
Längsmuskulatur des Rückens, sondern etwa drei Finger breit tiefer begann und nach 
vorn unten etwa drei Finger breit vor der Spina ant. sup. beendete. Die Umschlagsfalte 
des Peritoneums wurde mit dem Kolon nach vorn gedrängt; durch Querincision und 
nach Einschnitt des Musc. rect. konnten ohne Eröffnung des Peritoneums die in die 
Vorderwand der Niere eindringenden Gefäße wie das Nierenbecken freigelegt und die 
Pyelotomie mit sekundärer Naht bequem ausgeführt werden. Wesentlich ist, daß 
bei diesem Operationsverfahren keine größeren Nerven durchschnitten werden. 
G. Gottstein (Breslau)., 

- Kienböck, R.: Über Selbstbrüche von Nierensteinen. (Radiol. Inst., Sanat. 
Fürth, Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 39/40, S. 1690—1696. 1921. 

Bei der Betrachtung der Radiogramme größerer Nierensteine wurde häufig die 
Beobachtung gemacht, daß namentlich bei den Nierenbeckenausgußsteinen — Ko- 
rallensteinen — zwei mehr oder weniger weit voneinander liegende Steinschatten 
unterschieden werden können. Dieselben sind als Spontanzertrümmerungen (Selbst- 
brüche) von Nierensteinen aufzufassen. Besonders häufig scheinen Steine mit langen, 
in die Kelche hineinragenden Fortsätzen zu zerbrechen, ferner solche Steine, die sich 
in stark vergrößerten und herabgesunkenen Nieren und namentlich in der linken Niere 
entwickelt haben. Als Ursachen der Spontanzertrümmerung der Nierensteine sieht 
Kienböck Änderungen in der chemischen Zusammensetzung des Harnes in den ver- 
schiedenen Perioden der Steinentwickelung an und als auslösendes Moment plötz- 
liche Erschütterungen des Leibes beim Bücken, Niesen, Springen, Stürzen, ja selbst 
bei der bimanuellen, unsanften Palpation der Niere. Symptomatologisch kommt dem 
Steinbruche eine gewisse Bedeutung bei, da ein vordem ruhender schmerzloser Stein 
plötzlich durch Abbröckeln von Teilen zu Koliken, Blutungen und akuter Schleimhaut- 
schwellung führen kann. Durch Abschleifen der Bruchflächen gegeneinander kann es 
zu Facettenbildung kommen; in anderen Fällen wieder können die Bruchflächen 
wieder aneinanderheilen und sich verlöten. Auch für die operative Indikation zur 
Vornahme der Lithotomie kann der Steinbruch eine entscheidende Bedeutung ge- 
winnen, da der Übergang vom symptomlosen zum kolikerzeugenden Nierensteine den 
Entschluß zur Operation zur Reife zu bringen pflegt. 3 recht instruktive, durch 
Röntgenskizzen erläuterte Krankenbeobachtungen illustrieren die sehr wertvolle Mit- 
teilung Kienböckes. V. Blum (Wien)., 

Scheyer, Kurt: Zur Frage der Pyelo- oder Nephrolithotomie mit besonderer 
Berücksichtigung der Röntgen-Diagnostik. (Israel. Krankenh., Breslau.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 166, H. 5/6, S. 334—358. 1921. 

In der Zeit von 1910—1920 wurden unter 54 Operationen wegen Nephrolithiasis 
und unter 34 konservierenden Eingriffen überhaupt 26 Pyelotomien, 3 Nephrotomien 
und 5 Ureterotomien ausgeführt. Die Pyelotomie hat als die Operation der Wahl 
bei der Steinniere zu gelten und ist der Nephrotomie in allen Fällen vorzuziehen bis auf 
die Fälle von ausgesprochenen Parenchymsteinen, dicht unterhalb der Nierenober- 
fläche liegenden Steinen, bei Fällen, welche sich wegen Verwachsungen nicht zur Frei- 
legung des Nierenbeckens eignen, oder bei welchen das Nierenbecken intrarenal gelegen 
oder abnorm klein ist. Die klinische Sichtung dieses Materials ergab, daß unter 43 
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durch Operation nachgeprüften Fällen Steine röntgenologisch 2 mal (4,6%) nicht er- 
kannt wurden. Die genaue Lokalisation der Steine in der Niere gelang 33 mal von 
38 Fällen. Ist der Ureter wegsam, so bleibt nach der Pyelotomie keine Urinfistel zurück, 
gleichgültig, ob das Nierenbecken infiziert war oder nicht, ob es vernäht oder drainiert 
war. Die gründliche klinische Arbeit ist mit der kurzen Wiedergabe einer großen Reihe 
interessanter Beobachtungen belegt. v. Lichtenberg (Berlin)., 


Eisenstaedt, J. S.: Pyelotomy and removal of stone from the kidney; subacute 
seminal vesiculitis with trigonitis. (1. Pyelotomie und Entfernung eines Steines aus 
der Niere. 2. Subakute Entzündung der Samenblasen und des Trigonum.) Internat. 
clin. Bd. 2, Ser. 31, S. 221—226. 1921. 


Falll. 30jährige Frau. Mehrere heftige Schmerzanfälle in der linken Lendengegend. 
Diese ist empfindlich auf tiefen Druck und zeigt etwas „defence muscular“. Im Harn: Spur 
Eiweiß, mehrere weiße und rote Blutkörperchen, einige hyaline Zylinder. Rötung und leichte 
Schwellung der linken Harnleitermündung. In der linken Nierengegend, entsprechend dem 
Becken und zwei Kelchen, ein dichter unregelmäßiger und scharf begrenzter Schatten. Opera- 
tive Anzeige: Pyelolithotomie. Fall2. 34jähriger Mann. Seit einigen Tagen Gefühl von Fülle 
in der Blase, häufigeres Urinlassen, Blut im Urin, am Ende der Miktion einige Tropfen reinen 
Blute. Harn: Spur Eiweiß, viele Eiterzellen, viele rote Blutkörperchen, verschiedene Bakterien, 
darunter grampositive Diplokokken, schleimige Fetzen und Flocken. — Die Cystoskopie zei 
deutliche Rötung des Trigonum, insbesondere in seiner rechten Hälfte. Patient hatte vor 2 Jah- 
ren Gonorrhöe. Die Prostata ist mäßig vergrößert, die rechte Samenblase ist vergrößert und 
druckempfindlich. — Es gelingt stets nur, den untersten Teil einer Samenblase und die Am- 
pulle des Vas deferens zu fühlen. — Die Samenblase des Kranken wird vorsichtig ausgedrückt; 
im danach entleerten Harn Flocken, viel Zelltrümmer, Eiter und Bakterien, ferner intra- 
cellulären Gonokokken gleichende Diplokokken. Behandlung: Massage der Prostata und Samen- 
‚blasen, Instillation von 10%. Argyrol oder Silvol 3mal wöchentlich, heiße Sitzbäder vor 
dem Schlafengehen, Suppositorien. W. Israel (Berlin)., 


` Geraghty, J. T., John T. Short and Robert F. Schanz: Multiple renal calculi, 
unilateral and bilateral, some observations. (Einige Beobachtungen von multiplen 
Nierensteinen, ein- und doppelseitig.) (Brady urol. inst., Johns Hopkins hosp., Balti- 
more.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 12, S. 901—904. 1921. 

Die aus dem Brady Urological Institute, Johns Hopkins Hospital in Baltimore 
stammende Arbeit beleuchtet die Frage, wann multiple Nierensteine zu operieren sind, 
und wann man nicht operieren soll. Während bei dem solitären Nierenstein, dessen 
Größe spontane Ausstoßung nicht erwarten läßt, die operative Entfernung allgemein 
als indiziert erscheint, ergeben sich bei den multipeln öfters Gegenanzeigen eines 
operativen Vorgehens, besonders bei Doppelseitigkeit. Jeder Fall richtet sich hierbei 
nach den Verhältnissen, welche eine sofortige oder erst später vorzunehmende Opera- 
tion heischen. Die Entwicklung einer akuten Pyonephrose, völlige Blockierung des 
Harnleiters können sofortige Intervention verlangen; in anderen Fällen kann die 
operative Entfernung gerechtfertigt sein zur Verhütung weiterer Zerstörung der Niere 
durch die Steine. In jedem Falle soll sorgfältig in Betrachtung gezogen werden, ob die 
Entfernung der Steine nicht größere Zerstörung in der Niere anrichtet, als aus der 
Anwesenheit derselben der Fall ist. Ferner soll berücksichtigt werden, ob die von 
der Operation zu erwartende Besserung das operative Risiko rechtfertigt. Die voll- 
ständige Entfernung aller Steine ist gelegentlich unmöglich. Und so ist ein konser- 
vatives Verhalten oft von besserem Erfolge begleitet für das Befinden und die Lebens- 
dauer der Patienten. — Die 3 mitgeteilten Krankengeschichten illustrieren, wie einmal 
nur ] Ureterstein entfernt wurde, während die Nierensteine selbst nicht angegriffen 
wurden, mit sehr gutem Resultate noch nach 5 Jahren; in anderen Fällen führte Drai- 
nage der Niere bei Pyonephrose zur Besserung der Nierenfunktion und des Allgemein- 
befindens. — Von den Diskussionsbemerkungen verdient die Empfehlung von E. Beer 
(Neuyork) Beachtung, bei Steinoperationen den Harnleiter vorübergehend oben mit 
Catgut zu verschließen zur Verhütung des Hinuntergleitens von Steinfragmenten, 
welche öfters zu sekundärer Uretero-Lithotomie führen können. Æ. Pfister (Dresden)., 
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Rossi, Aurelio: Epieistotomia, ureterotomia e nefrotomia sullo stesso soggetto 
per ealcolosi della veseica, dell’uretere destro e del rene sinistro. (Cystotomia 
suprapubica, Ureterotomie und Nephrotomie an demselben Patienten wegen Stein 
der Blase, des rechten Ureters und der linken Niere.) Arch. ed atti d. soc. di chirurg., 


27. adun., Roma, 10.—12. XI. 1920, S. 525—528. 1921. 
15jähriger Knabe wurde wegen Blasen- und rechtsseitigem Ureterstein operiert. Die 
Operation wurde in derselben Sitzung ausgeführt. Die Ureterincisionswunde wurde mit einer 
doppelten Naht nach Lembert geschlossen. Heilung. 2 Jahre später linksseitige Nephrotomie 
wegen ' Nierenstein. Heilung, die seit 3 Jahren besteht, mit vollkommen klarem Harn. 
Ravasins (Triest)., 
Molina, Alberto G.: Pyonephrose bei Ren mobilis. Rev. möd. de Rosario Jg. 11, 
Nr. 3, 8. 144—149. 1921. (Spanisch.) 
Fall von infizierter, intermittierender Hydronephrose bei Ren mobilis; 
2 jährige Frau. Operation durch Nephropexie, nachdem der sehr große Tumor sich spontan 
durch den Ureter entleert hatte. Ausgang in Heilung. Ob dieselbe von Dauer, ist nicht zu 
sagen, da die Operation erst im März 1921 stattfand. Ebenso ist nicht ersichtlich, ob der Urin 
nach der Operation ganz klar wurde (Ref.). A. Freudenberg (Berlin)., 
Scheele, K.: Die Urogenitaltuberkulose als Systemerkrankung. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Frankfurt a. M.) Allg. med. Zentral-Zeit. Jg. 90, Nr. 39, S. 229—230. 1921. 
Die konservative Behandlung der chirurgischen Tuberkulose hat durch Heran- 
ziehung der Heliotherapie, der Röntgen- und Quarzlichtbehandlung bedeutende Heil- 
erfolge aufzuweisen. Bei der Urogenitaltuberkulose sind diese günstigen Resultate 
nicht zu verzeichnen, weil hier in anatomischer Hinsicht besondere Verhältnisse vor- 
liegen. Der Urogenitalapparat besteht aus einem System von Hohlorganen, die mit- 
einander in Verbindung stehen. Ein primärer hämatogen entstandener Herd, der meist 
zunächst der Niere — oder dem Nebenhoden angehört, läßt sich, solange hier eine ge- 
schlossene Tuberkulose vorliegt, mit den Verhältnissen der Knochentuberkulose ver- 
eichen. Wenn aber der Prozeß in das Lumen eines der Hoblorgane (Samenblase, 
ierenbecken usw.) durchbricht, wird er offen, und damit sind die Bedingungen zur 
Keimverschleppung in andere Teile des Hohlorgansystems gegeben. Es steht dann für 
die weitere Ausbreitung der Infektion nicht nur der hämatogene Weg offen, sondern 
auch die direkte Keimverschleppung oder die Kontaktinfektion. Dies gilt für die Blase 
von der primär erkrankten Niere aus ebenso wie für die Samenblasen, Prostata, Harn- 
röhre usw. von einem primären Herd des Nebenhodens aus. Es ist also ein möglichst 
frühzeitiges operatives Eingreifen am Platze, um den primären Herd — Niere, Neben- 
hoden —zu beseitigen, bevor das ganze Organsystem in Mitleidenschaft gezogen wird 
und vielleicht bereits vorhandene sekundäre Herde größere Ausdehnung gewinnen. Aus 
letzterem Grunde ist auch nach der Operation sorgfältige Nachbehandlung und vor 
allem länger dauernde Beobachtung des Patienten notwendig, um allfällige sekundär 
aufgetretene Tuberkuloseherde rechtzeitig aufzudecken. Hier tritt dann die spezifische 
Allgemeinbehandlung in Heilstätten, Tuberkulin, Heliotherapie usw. in ihre Rechte. 
| Bachrach (Wien)., 
Chute, Arthur L.: Some hypotheses regarding renal tuberculosis. (Hypothesen 
zur Frage der Nierentuberkulose.) Journ. of urol. Bd. 5, Nr. 5, S. 431—438. 1921. 
Chute erklärt sich mit den bisherigen Theorien über die Entstehung der Nieren- 
tuberkulose nicht ganz einverstanden. Er nimmt an, daß die Nierentuberkulose nie 
den primären tuberkulösen Herd darstellt, daß sie weder aufsteigend von der Blase 
aus entsteht, noch daß sie z. B. auf dem Lymphweg vom Thorax aus fortgeleitet wird. 
Vielmehr nimmt er auch den Blutweg an, auf dem die Tuberkulose die Nieren angreift. 
Darin unterscheiden sich Chutes Ansichten also nicht von den heute allgemein ver- 
breiteten. Auch hat er unter 7 Fällen nur einen doppeltseitig erkrankten gesehen, 
jedoch gründet er einige neuere Theorien auf folgenden zwei von ihm beobachteten 
Fällen: 
Fall 1: Ein Mann von 37 Jahren litt an schweren rechtsseitigen Koliken der Lenden- 
gegend, die mit unangenehmen Sensstionen abwechselten. Im Urin nur einige Erythrooyten, 
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Leukocyten, keine Tuberkelbacillen. Auch sonst keinerlei Symptome von Tuberkulose der 
Urogenitalorgane. Röntgenologisch fand man einen schmalen Schatten, der sich mit der At- 
mung bewegte, der rechten Niere offenbar angehörte und auch als Ursache der Koliken an- 
gesehen wurde. Daher Operation: Dicht unter der Kapsel fand man eine verkalkte Partie 
in der Niere, die weggekratzt wurde. Tampons in diese Stelle, im übrigen Verschluß der Wunde. 
Es entwickelte sich eine Urinfistel, die sich nicht schloß, so daß 7 Monate später die Niere ent- 
fernt werden mußte. Es hatte sich mittlerweile eine typische Nierentuberkulose daraus ent- 
wickelt. Ch. ist der Ansicht, daß in diesem Fall eine subkapsuläre Tuberkulose bestanden hat, 
die langsam spontan ausgeheilt wäre, hätte man nicht den Herd aufgestochen. Fall 2: Frau 
von 27 Jahren, die seit längerer Zeit an Schmerzen in der linken Lendengegend litt. Eine 
Röntgenaufnahme zeigte einen Schatten, der der linken Niere anzugehören schien. Operation 
ergab eine verkalkte Partie unter der Caps. propr., die ausgekratzt wurde. Sofort nach der 
Operation Anstieg des Pulses und der Temperatur. Daher sehr bald danach Entfernung der 
linken Niere, die eine frische tuberkulöse Aussaat zeigte. Trotz der Operation starb die Pa- 
tientin 3 Monate nach der 1, Operation an einer Miliartuberkulose. 


Auf Grund dieser Fälle kommt Ch. zu folgender Ansicht: Es gibt sicherlich zahl- 
reiche Fälle, wo beide Nieren an leichtester Tuberkulose auf dem Blutweg erkranken, 
wobei es zu den typischen Symptomen der Pollakiurie ohne Pyurie oder Bacillen- 
ausscheidung im Urin kommt. Es scheinen in diesen Fällen nur die Nierenrinden 
erkrankt zu sein. In der weitaus größten Anzahl dieser Fälle kommt es zur spontanen 
Ausheilung. Nur bei einem geringen Bruchteil entwickelt sich durch besondere Disposi- 
tion, traumatische Schädigung oder interkurrierende Erkrankung aus dieser leichten 
Erkrankung eine fortschreitende destruierende Tuberkulose einer der beiden erkrankten 
Nieren, die dann alle erkennbaren Symptome der einseitigen Nierentuberkulose auf- 
weist. Praktisch zieht Ch. die Folgerung, daß man bei Patienten, die an starken Koliken 
einer Seite leiden, im Urin einige Erythrocyten und Leukocyten aufweisen, ohne daß 
Stein oder sonst diagnostizierbare Erkrankung vorliegt, an solche versteckten leichten 
Nierentuberkulosen denken soll, und den betreffenden Patienten therapeutische An- 
weisungen zu geben hat, die eine Spontanausheilung bezwecken. Bloch., 

Legueu: Localisation de la tuberculose rénale. (Über Lokalisation der Nieren- 
tuberkulose.) Journ. des praticiens Jg. 35, Nr. 21, 8. 342—343. 1921. 

Legueu beschreibt einen Fall mit solch schwerer Cystitis, daß der Ureterenkathe- 
terismus unmöglich war. Die Ambardsche Konstante sprach für eine einseitige 
Erkrankung und die Schmerzen waren links lokalisiert. Ein früherer Ureterenkathe- 
terismus ergab links trüben Harn und beiderseits Tuberkelbacillen. Klinisch fand L. 
rechts eine bucklige unregelmäßige Niere, welche jedoch keine Zeichen einer kompen- 
satorischen Hypertrophie aufwies. Vaginal fühlte er einen derben bleistiftdicken harten 
Ureter und diagnostizierte aus dem klinischen Befunde trotz linksseitiger Schmerzen 
eine rechtsseitige Nierentuberkulose. Operativ fand er entsprechend seiner Annahme 
eine normale linke und eine verkäste rechte Niere. Auf die „aufklärende‘ untere 
Ureteritis legt er bei derartigen Fällen einen sehr großen Wert. Während der Nachweis 
der Tuberkelbacillen für die Diagnose der Nierentuberkulose an und für sich sehr wichtig 
ist, ist er für den Nachweis der Bilateralität von wenig Wert. Die Bacillen können 
durch den Ureterenkatheter aus der Blase mitgeschleppt werden. Spricht die Kon- 
stante für eine einseitige Erkrankung, so soll man sich durch den positiven Bacillen- 
nachweis beider Nierenharne nicht irreleiten lassen. Bei doppelseitiger Erkrankung 
und guter Konstante kann man dem Kranken durch Entfernung der schwerer er- 
krankten Niere nützen. Über die Lokalisation der kranken Seite entscheidet der Chlor- 
und Harnstoffgehalt der halbstündigen Urinmenge umgerechnet auf den Liter Harn. 
Bei Nierensteinen findet man häufig keine funktionellen Differenzen zwischen beiden 
Seiten, und wenn ein Kranker an Pyurie leidet und wenn die Funktionsprüfung so 
ausfällt, daß man nicht weiß, ob die linke oder die rechte Niere erkrankt ist, so soll man 
eher an eine Lithiasis als eine Tuberkulose denken. Barreau (Berlin)., 

Marion: Les formes de la tuberculose r&nale. (Die Formen der Nierentuber- 
kulose.) Journ. des praticiens Jg. 35, Nr. 14, S. 229—231. 1921. 

Die Nephrektomien bei Nierentuberkulose sind meist leicht, weil die Fettkapsel 
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wenig beteiligt ist und weil selten eine stärkere Perinephritis besteht. Anatomisch 
unterscheidet Marion erstens die pyelonephritische ulceröse und kavernöse 
Form, bei der die entfernte Niere äußerlich keine allzu großen Veränderungen aufweist. 
Höchstens schimmern einige Herde durch. Erst auf dem Schnitt findet man die kaver- 
nösen Zerstörungen der Nierensubstanz und die Erkrankung des Nierenbeckens, Mikro- 
skopisch ist das Parenchym stark nephritisch verändert. Im Cystoskop sieht man die 
entzündete Blasenschleimhaut mit Ulcerationen und Knötchen. Als zweite Form nennt 
er die pyelitische, welche an den Papillen im Nierenbecken beginnt. Die Papillen 
werden zerstört, es entstehen dann sekundär Kavernen. Der Ausgang ist die tuberkulöse 
Pyonephrose. Die dritte Form ist die chronische Miliartuberkulose, entweder 
als Teilerscheinung einer allgemeinen Miliartuberkulose oder als isolierte Miliartuber- 
kulose der Niere. Als vierte Form nennt er die hydronephrotische, die klinisch 
unter dem Bilde der Hydronephrose verläuft und nur durch den Tierversuch festzustellen 
ist. Die fünfte Form ist die verkreidete Niere als Heilungsprozeß einer Tuberkulose. 
Sie kommt nur bei totaler Obliteration des Ureters vor. Die anatomischen Formen 
dokumentieren sich nie durch ihre klinische Symptomatologie. Er unterscheidet daher 
klinisch: erstens eine vesicorenale Form, bei der die Patienten erst über vermehrte 
Miktionsfrequenz, über trüben Harn und über Dysurie klagen. Aus der: Anamnese 
erfährt man, daß die Symptome plötzlich auftraten, daß aber bereits vor Beginn der 
Cystitis Pollakisurie und klare Polliurie, die hie und da von leichten Hämaturien unter- 
brochen wurden, bestanden. Diese Hämaturien sind von geringer Intensität und halten 
nur 2—3 Tage an. Der Tuberkelbacillennachweis bestätigt dann die Diagnose. Zweitens 
unterscheidet er dierein vesicale Form, bei der die Blasensymptome im Vordergrund 
stehen und bei der wegen Intoleranz der Blase der Ureterenkatheterismus unmöglich ist. 
Die Tatsache, daß es kaum eine primäre Blasentuberkulose gibt, führt dann zu der Dia» 
gnose der Nierentuberkulose. Die dritte Form ist diereine Nierenform. Sie ist selten. 
Man findet beim Patienten eine vergrößerte Niere und eine Pyurie. Das Fehlen einer 
vorhergegangenen Cystitis soll dann die Vermutung einer Nierentuberkulose erwecken. 
Die vierte Form ist die kolikartige, die unter den Symptomen der Nephrolithiasis 
verläuft. Die fünfte ist die hämaturische Form mit profusen Blutungen, wie beim 
Nierencarcinom und bei der hämorrhagischen Nephritis. Die sechste Form dokumentiert 
sich lediglich durch eine Vergrößerung der Niere ohne weitere Symptome, sie kann mit 
einem Neoplasma verwechselt werden. Barreau (Berlin)., 
Galatti, Giuseppe: Sulla tubercolosi renale e sulla nefreetomia nella tubercolosi 
del rene. (Über Nierentuberkulose und über die Nephrektomie bei derselben.) Arch. 
ed atti d. soc. ital. di chirurg., 27. adun., Roma, 10.—12. XI. 1921, S. 517—524. 1921. 
Autor berichtet über die Erfahrungen, die er an der urologischen Abteilung des 
Prof. Nicolich in Triest über Nierentuberkulose gemacht hat. Er ist der Meinung, 
daß die Einseitigkeit der Krankheit, welche in den Fällen von Krönlein in 92% der 
Fälle bestand, nicht so häufig sein dürfte, wenn man dem venösen renokapsulo-dia- 
phragmatischen Kanale von Albarzan und Cathelin an dem Fortschreiten der 
Tuberkulose von der einen zu der anderen Niere eine Bedeutung zuschreibt. Die Tuber- 
kulose der Niere trotzt nach der fast allgemeinen Meinung einer internen, wie einer 
Tuberkulinbehandlung. Die Krankheit soll chirurgisch, und zwar so schnell als mög- 
lich, radikal, mit der Nephrektomie behandelt werden. Unter 156 Fällen waren 77 
Männer, 79 Frauen. 89 mal war die rechte Niere, 56 mal die linke erkrankt, 11 mal 
waren beide Nieren erkrankt. Was das Alter betrifft, waren 30 Patienten im Alter 
von %--30 Jahren, 53 von 30-40 Jahren, 46 von 40—50, 21 von 50—60, 6 über 
60 Jahre. Unter 156 Fällen von Nierentuberkulose hat Nicolich 95 operiert, mit 
88 Heilungen und 7 Todesfällen. Von diesen 7 starben einer an allgemeiner miliarer 
Tuberkulose, 2 an Embolie und einer infolge Chloroformintoxikation. Konstant wurde 
Ausscheidung von Uraten durch die zurückgebliebene Niere beobachtet. Nicolich 
hat oft die lumbare Anästhesie mit Stovain mit gutem Erfolge gebraucht. Nicolich 
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macht nicht die Ligatur des Nierenstieles, sondern faßt ihn mit einem Klemmer, den 
er 4—6 Tage, je nach dem Falle in situ läßt. Den Ureter schneidet er so tief als möglich 
‚und kauterisiert ihn mit einigen Tropfen Carbolsäure. Er hat nie Urinfisteln oder 
:andere Komplikationen von seiten des Ureters bemerkt. In 5 Fällen, welche Galatti 
mit Ravasini operiert hat, wurden systematisch Arterien und Venen isoliert und 
mit Seide Nr. 22 verbunden. Nur in einem Falle wurde infolge einer Blutung durch 
eine normale Arterie am oberen Nierenpole ein Klemmer in situ gelassen. Im letzten 
Falle wurde komplette Naht der Operationswunde mit Heilung per primam in 8 Tagen 
ausgeführt. Autor ist der Meinung, daß man immer, auch wenn etwas Eiter in die 
Operationswunde sich ergossen hat, die komplette Naht ausführen könne, in welchem 
Falle man nach Mayo die Wunde vorber mit Kompressen, die in sterilem Wasser 
eingetaucht sind, ausreinigen soll. Autor kommt zu folgenden Schlußfolgerungen: 
1. Nicht alle Fälle, die mit der Nephrotomie operiert worden sind, sind ausschließlich 
‚Fälle mit einseitiger Läsion. 2. Als Kontraindikation zur Nephrektomie sind an- 
zusehen: funktionelle Niereninsuffizienz der anderen Niere, Mangel der anderen Niere, 
schwere beiderseitige Affektion mit ausgedehnten Zerstörungsprozessen der Niere. 
3. Im Interesse des Kranken müßte man öfters operieren und weniger als bis jetzt 
Kontraindikation aufstellen. 4. Der Ureter braucht nicht entfernt zu werden, sondern 
ist nach Ligatur und Kauterisation des Stumpfes in situ zu lassen. 5. Die systematische 
Ligatur jedes einzelnen Elementes des Nierenstieles ist, wenn auch die Operation etwas 
verlängert wird, vorzuziehen. 6. Die primäre, komplette Naht der Operationswunde 
wird in jedem Falle eine Heilung per primam in wenigen Tagen erzielen. Ravasıns., 

Baum, E. Wilh.: Zustandsbild und Behandlung der Nierentuberkulose. Med. 

Klinik Jg. 17, Nr. 42, 8. 1256—1258. 1921. 
-~  Fortbildungsvortrag. Verf. betont die Notwendigkeit der frühzeitigen Diagnosen- 
‚stellung bei Nierentuberkulose, weil nur der chirurgische Eingriff und dieser nur, wenn 
er frühzeitig ausgeführt wird, diese Krankheit heilen kann. Aber die Frühdiagnose 
ist schwer, weil die Krankheit am Anfang fast symptomlos verläuft. Um so mehr muß 
auf die geringen vorhandenen Symptome Obacht gegeben werden. Diese bestehen vor 
allem in Blasenbeschwerden. Jede mit akuten Reizerscheinungen verlaufende chronische 
Cystitis ist fast ausnahmslos spezifischer Natur. Mißglückt bei mehr oder weniger 
eitrigem Urin der Nachweis von Bakterien überhaupt, so liegt keine einfache Cystitis 
vor. Durch besonders sorgfältige Untersuchung großer Mengen mit dem Katheter 
gewonnenen Urins können dann meist aber doch noch Tuberkelbacillen nachgewiesen 
‚werden, oder aber es muß der Tierversuch herangezogen werden, welcher aber zeit- 
raubend ist. Von wesentlicher Bedeutung ist vor allem noch die Cystoskopie und der 
Ureterenkatheterismus. Gelingt die Cystoskopie infolge zu weitgehender Blasen- 
schrumpfung nicht mehr, so bleibt nur die doppelseitige Freilegung der Niere übrig. 
Als Behandlung kommt für die einseitige Erkrankung dann lediglich die Nephrektomie 
in Frage, welche in 60—70% der Fälle zur Heilung führt. Hagemann (Würzburg)., 

Joseph, Eugen: Bemerkungen zu dem Aufsatz von E. Wossidlo: „Zur konser- 
vativen Behandlung der Nierentuberkulose“ in Nr. 33 des Zentralblattes für Chirurgie. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 42, S. 1545—1547. 1921. 

Autor zeigt auf Grund seines von Wossidlo herangezogenen Falles (s. dies. 
Zentrlo. 15, 34), daß die Nierentuberkulose bei fehlenden Veränderungen in den 
unteren Harnwegen und geringem Funktionsausfall bereits bis zur Kavernenbildung 
vorgeschritten, daB also die Indikationsstellung Wossidlos für die konservative Be- 
handlung nicht aufrechterhalten werden kann. Ein Versuch mit der Tuberkulin- 
behandlung ist nur bei beginnender Erkrankung unter günstigen sozialen Verhält- 
nissen bei urologischer Kontrolle gestattet. v. Lichtenberg (Berlin)., 

Desnos, E.: Sur deux cas d’ost&o-fihrome du rein. (Über 2 Fälle von Osteo- 
fibrom der Niere.) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. 5/6, 8. 529—549. 1921. 

Fall 1 (Desnos). 48jähriger Mann. 1900 aus voller Gesundheit heraus 4—5tägige heftige 
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Hämaturie. Nach einigen Tagen 2—-3tägige Nierenkolik, die mit Austreibung einiger Blut- 
erinnselendigte. Während einiger Wochen blieb der Harn trübe und rot mit Unterbrechungen. 
ie Untersuchung der Blase mit der Steinsonde war negativ, keine Cystoskopie. — Der Harn 
wurde klar, jedoch blieb in der linken Lendengegend ein Gefühl unbestimmter Schwere. — 
1910 leichte Hämaturie, einige Monate später ebenfalls. — Ein Jahr später Hämaturie mit 
Schmerzen in der linken Lendengegend. — Schmerzen und Blutungen wiederholten sich in 
den nächsten 3 Jahren immer wieder: Beide nahmen an Heftigkeit zu. — Da der Kranke 
nicht abmagerte und nicht schwächer wurde, hielt man einen Nierenstein für wahrscheinlich. 
Das 1912 aufgenommene Röntgenbild schien die Diagnose zu bestätigen. — 1 Jahr später 
Zunahme der Dyspnöe, heftige Schmerzen in der linken Flanke, Schlaflosigkeit. Untersuchung: 
Im linken Hypochondrium eine bis einquerfingerbreit unterhalb des Nabels reichende Ge- 
schwulst mit unregelmäßiger Oberfläche. Harn leicht trübe, Spur Eiweiß, keine Bakterien. 
Röntgenbild: Linke Niere beträchtlich vergrößert, zeigt sehr zahlreiche kleine Flecken, die von 
kleinen Konkrementen herzurühren scheinen (Abb.). Da die Flecken bei Wiederholung der 
Aufnahme an der gleichen Stelle saßen, werden Parenchymsteinchen angenommen. Nephrek- 
tomie, Heilung der Operationswunde. 7!/, Monate später Tod an mehrfachen Metastasen im 
Leibe, vor allem in der Leber. Die Untersuchung der exstirpierten Niere zeigt eine große 
Geschwulst in der unteren Hälfte. Die Niere ist auf das Dreifache vergrößert. Die Geschwulst 
ist von dem eigentlichen Nierengewebe überall durch eine Bindegewebsschicht getrennt. — 
Die mikroskopische Untersuchung ergibt ein atypisches Fibro-lipo-osteo-cysto-adenom (Misch- 
geschwulst oder Dysembryom). Im Bindegewebe liegen Knochenplättchen, die arm an Osteo- 
blasten sind. — Teilweise sind ausgesprochen papilläre Bildungen vorhanden. Inselförmige 
Nekrosen. — Fall2 (Marion). 2 Tafeln. 55jähriger Mann. Entfernung der geschwulsthaltigen 
Nieren. Anscheinend vollkommene Heilung nach einigen Monaten festgestellt. Niere im 
ganzen nur leicht vergrößert. Der untere Pol ist durch eine kleinmandarinengroße Geschwulst- 
masse eingenommen, die von dem eigentlichen Nierengewebe durch eine Bindegewebeschicht 
trennt ist. Mikroskopische Untersuchung: Osteofibrom. In den Knochenplatten ist 
Fettmark erkennbar. — Fall3(Brugnatelli). 43jährige Frau, besitzt mit dem erstbeschrie- 
benen weitgehende Ähnlichkeit. — Ein 4. Fall ist von Hedren (Zieglers Beiträge z. allg. 
Pathol. u. pathol. Anat. 60) beschrieben worden. Wilhelm Israel., 


Lenger: Deux cas d’hypernéphromes traités par la nöphreetomie transperitons- 
ale. Guérison de l'opération. (Zwei Fälle von Hypernephrom mit transperitonealer 
Nephrektomie behandelt. Heilung von der Operation.) Ann. de la soc. méd.-chirurg. 
de Liege Jg. 55, Juli-Augusth., 8. 69—74. 1921. 


Der 1. Fall betraf einen 39jährigen Mann, der niemals Erscheinungen von seiten der 
Harnorgane gehabt hatte. Es wurde auf transperitonealem Wege eine 5!/, kg schwere Ge- 
schwulst entfernt, deren histologische Untersuchung ein Liposarkom der Nierenkapsel ergab, 
Die Niere selbst war vollkommen intakt in die Geschwulst eingebettet. (Der Tumor wäre nach 
unseren Ansichten nicht als Hypernephrom zu bezeichnen. Ref.) Zweimaliges Rezidiv nach 
anfänglicher glatter Wundheilung und Tod in Kachexie 14 Monate nach der ersten Operation. 
Im 2. Fall handelte es sich um ein echtes Hypernephrom der rechten Niere, das gleichfalls 
auf transperitonealem Wege entfernt wurde. Glatte Wundheilung. Tod an Kachexie 11 Monate 
nach der Operation. Auch in diesem Falle waren keinerlei Erscheinungen von seiten des Harns 
vorangegangen. Hans Gallus Pleschmer (Wien)., 


Bugbee, H. G.: Primary earcinoma of the kidney with impacted ureteral 
ealeulus. (Primäres Nierencarcinom mit eingekeiltem Harnleiterstein.) Journ. of 
urol. Bd. 5, Nr. 4, S. 267—278. 1921. 

44jāhriger Mann. 1892 heftige linksseitige Nierenkolik. Vor 15 Jahren 2. Anfall, Harn- 
blutung nach dem Reiten. Oktober 1918 schwere Grippe. 2 Wochen später starke Hämaturie, 
Schmerzen und Druckempfindlichkeit in der linken Lendengegend, fühlbare Geschwulst in 
der linken oberen Bauchgegend, schnelle Abmagerung, Anämie, im Harn Blut und Eiter. Im 
Röntgenbilde ein großer Harnleiterstein, 25cm von der Blase entfernt. Das Pyelogramm 
zeigte die Grenze des Nierenbeckens zerstört. Im Harn der linken Niere Staphylokokken und 
kurze Stäbchen. — Operation unter der Diagnose: Eingekeilter Ureterstein und Pyonephrose. 
In der Umgebung der Niere Blutgerinnsel; Nephrektomie. Schnelle Erholung des Kranken. 
Die Niere ist zum größten Teil hämorrhagisch und nekrotisch. Die mikroskopische Diagnose 
lautet: Medulläres Carcinom. 

Schlußsätze: 1. Das Carcinom der Niere ist selten, aber es ist pathologisch-ana- 
tomisch durchaus vom Hypernephrom abzugrenzen. 2. Die Diagnose kann nicht vor 
der Operation gestellt werden. 3. Es ist denkbar, daß Infektion und Nephrolithiasis 
für die Entstehung der Geschwulst eine Rolle gespielt haben. W. Israel (Berlin)., 

gr 
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Legueu: Carcinome du bassinet. (Carcinome des Nierenbeckens.) Journ. des 
praticiens Jg. 35, Nr. 12, 8. 200. 1921. 

Kasuistik eines Nierenbeckencarcinoms. Die Niere hatte zwei Ureteren. Der Autor rāt 
vor der Exstirpation einer Niere, stets einen doppelseitigen Katheterismus zu machen, um 
sich von dem Vorhandensein der zweiten Niere zu überzeugen. Barreau (Berlin)., 

Pleschner, Hans Gallus: Über einen Fall von rechtsseitiger Ureterverdopplung 
mit Phimose des Ureters. (ZI. Chirurg. Unw.-Klin., Wien.) Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr. 39/40, 8. 1716—1718. 1921. 

Bericht über eine 23jährige Kranke, bei der unter dem rechten Rippenbogen ein gänse- 
eigroßer Tumor zu tasten war, der der Niere angehörte. Bei der Cystoskopie ergaben sich links 
normale Verhältnisse, die rechte Harnleiteröffnung lag auf der Spitze eines kleinen Schleim- 
hauthügels und war nur punktförmig. Die Sondierung gelingt nicht. Die rechte Niere, die sich 
als infizierte Hydronephrose erwies, wurde entfernt. Dieselbe war vergrößert, ihr unterer Pol 
auffallend plump, in der Gegend des Nierenbeckens fand sich eine kleinhühnereigroße, sehr 
derbe Geschwulst. Die Untersuchung des Präparates zeigte, daß es sich um eine Verdopplung 
des Nierenbeckens handelte, mit 2 Ureteren. Das Nierenparenchym zeigte an verschiedenen 
Stellen kleine Abscesse, die Schleimhaut des Nierenbeckens chronisch entzündliche Ver- 
änderungen. Normaler Heilungsverlauf. Pleschner macht darauf aufmerksam, bei Operation 
scheinbar vollkommen geklärter Fälle auf derartige Mißbildungen zu achten und bei der Unter- 
suchung der Kranken vor der Operation sich zu bemühen, eventuelle Mißbildungen festzustellen. 

Lichtenstern (Wien VIII)., 

Transactions of the New England branch of the American urological asso- 
ciation, Boston, 15. III. 1921. (Verhandlungen des Neu England-Zweiges der Ameri- 
kanischen urologischen Gesellschaft.) Journ. of urol. Bd. 5, Nr. 4, S. 279—285. 1921. 

J. D. Barney: 32jähriger Mann, seit 1 Monat dumpfe Schmerzen in der linken Seite. 
Im Harn Leukocyten und einige rote Blutkörperchen. Durch die Bauchdecken hindurch fühlte 
man eine steinharte Masse, die sich mit der Atmung bewegte. Die Nephrektomie bestätigte 
die Röntgenaufnahme. Es handelte sich um einen Stein von einer Größe, wie sie B. noch nicht 
gesehen hat. — Phelps (Worcester): 28jähriger Mann, vor 2 Jahren Gewehrschuß in die 
linke Leiste. Kürzlich war aus der Rückseite des rechten Oberschenkels ein Fremdkörper ent- 
fernt worden. Röntgenbilder des Oberschenkels und des Beckens zeigten Fremdkörper, die 
wie Granatsplitter aussahen. Ferner fehlte der linke Schambeinast. — Heftige Blasenerschei- 
nungen. — Cystoskopisch war in sehr kleiner verkalkter Körper sichtbar. Wegen der Größe 
der Beschwerden Sectio alta. Entfernung eines großen, in einer Tasche unter dem rechten 
Schambeinast sitzenden Steins, der mit dem Cystoskop nicht hatte gesehen werden können. 
Wahrscheinlich waren durch den Schuß Knochensplitter des Schambeinastes in die Blase 
hineingetrieben worden und hatten den Kern für die Konkremente abgegeben. — C. G. Mixter: 
15 Monate altes Mädchen. Seit mehreren Monaten profuser Ausfluß aus der Scheide. Gelb- 
liche Blässe. In der rechten Flanke eine undeutlich begrenzte Geschwulst. Entleerung klaren 
Harn, am Schlusse eine geringe Menge dicken, übelriechenden Eiters. Katheteriemus der Blase 
ergibt klaren Harn. Röntgenbild der Blase negativ. Endoskopie der Harnröhre: Bei Druck auf 
die rechte Niere und den rechten Harnleiter entleert sich Eiter aus einer kleinen Öffnung auf 
der rechten Seite der Harnröhre außerhalb des Sphincters. — Nephrektomie rechts: Die Niere 
war auf das Dreifache vergrößert, das Nierenbecken hühnereigroß, im oberen Pol ein großer 
Absceß. Der verdickte Harnleiter wurde in den unteren Pol der Wunde eingenäht. — Es 
handelte sich also um eine abnorme Mündung des rechten Harnleiters in die Harnröhre. Heilung 
bis auf geringe schleimige Absonderung. — J. W. Keefe: 47 jährige Frau. Vor 8 Jahren Blasen- 
und Nierenstörungen, 2 maliger Steinabgang. Vor 3 Jahren etwas Blut im Harn. Vor 6 Monaten 
3 Monate lang täglich etwas Blut im Harn, später nur von Zeit zu Zeit. In letzter Zeit leichte 
Schmerzen in der rechten Nierengegend, reichlich Eiter im Harn. Verdächtiger Schatten im 
Röntgenbild. Operation: Im unteren Nierenpol 2 hühnereigroße Steine. Nephrektomie. Hei- 
lung. — J. H. Cunningham: 53jähriger Mann. Dysurie seit 5 Jahren, Hämaturie seit 
21/, Jahren. Rechte Niere aufs Doppelte vergrößert, Prostata und Samenblasen auf der rechten 
Seite ließen Tuberkulose vermuten. Das Vas deferens konnte durch den Leistenkanal als 
harter bleistiftdicker Strang gefühlt werden. Allgemeinbefinden gut. 3 Tierversuche mit dem 
Harn negativ. Operation: Entfernung der tuberkulösen rechten Niere und des rechten Hodens. 
Das Ende des eitergefüllten Samenstranges wurde in die Haut eingenäht. Das Interesse des 
Falles liegt in dem guten Allgemeinbefinden, in der fehlenden Gewichtsabnahme und dem 
wiederholten negativen Bacillenbefund bei ausgedehnter Urogenitaltuberkulose. W. Israel., 


Doggett, F. F.: Vesico-intestinal fistula: Report of a case, end results. (Blasen- 
Darmfistel: Bericht eines Falles: Endergebnisse.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 185, 
Nr. 1, 8. 22—25. 1921. 

In gewissen Fällen ist es ratsamer, einen dauernden Anus praeternaturalis an- 
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zülegen, als den Darm zu resezieren oder die Öffnungen nach Trennung der fistulösen 
Verbindung einzeln zu verschließen. Außer bei maligner Erkrankung der Flexura 
sigmoidea und des Ileum ist auch in einem Teil der entzündlichen Erkrankungen wegen 
der starken entzündlichen Infiltration zwischen Darm- und Blasenwand — Gefahr 
eine septische Infektion aufzurühren — die Palliativoperation vorzuziehen. Eine 
probatorische Laparotomie wird darüber Aufschluß geben. Die Ungleichheit der nach 
der Resektion zu vereinigenden Darmenden, die Veränderungen der Darmwand ver- 
schlechtern die Operationsaussichten. Derartige Verhältnisse finden sich vorzugsweise 
bei Personen mittleren Lebensalters. 

27jähriger Mann. Seit 15 Jahren chronische Diarrhöe, hin und wieder längerdauernde 
Verstopfung. Jetzt Schmerzen im Unterleib, Harndrang und vermehrte Häufigkeit des Urin- 
lassens. In der Unterbauchgegend eine harte längliche Masse fühlbar. Fröste und Fieber. 
Klarer Harn. Reichliche Entleerung nach Abführmitteln. Besserung— Patient wurde arbeits- 
fähig. — 8 Monate später Entleerung von Gas und Stuhl durch die Harnröhre, Fieber, Fröste, zu- 
nehmende Schmerzen. Aus der Härte des durch die Harnröhre entleerten Kotes konnte man auf 
eine Fistel zwischen Kolon und Blase schließen. Die Geschwulst enthielt wahrscheinlich Eiter, 
vielleicht auch Teile alter Skybala. Der Verlauf sprach für eine entzündliche Geschwulst. — 
Probelaparotomie: Die Geschwulst gehörte dem untersten Teil der Flexura sigmoides oder 
dem untersten Teil des Rectums an. Nach der Heilung der Bauchwunde wurden jedoch 2 oder 
3 Abführmittel und Einläufe gegeben und die Unterbauchgegend massiert. Ausgiebige Ent- 
leerung unter großen Schmerzen, zunehmender Morphinismus. In den nächsten 5 Jahren 
keine Zunahme der Geschwulst. — Schließlich wurde ein Anus praeternaturalis angelegt. Die 
Fistel zwischen Darm und Blase heilte, Schmerzen und Morphinismus verschwanden, Appetit 
und Kräfte kehrten zurück. Die Radikaloperation wurde abgelehnt. — Seitdem bereits 
20 jähriges Wohlbefinden. Möglicherweise war ein Divertikel der Flexura sigmoides und eine 
darin entstandene Entzündung die Ursache der Erkrankung. W. Israel (Berlin)., 


Legueu: Plaie de la vessie et du reetum. (Verletzung von Blase und Rectum.) 
Journ. des praticiens Jg. 35, Nr. 7, S. 104. 1921. 

Legueu beschreibt eine Granatsplitterverletzung, welche von der linken Ingui d 
zur rechten Gesäßbacke verlief und Blase und Mastdarm verletzte. Das Schambein war ge- 
splittert. Die Behandlung bestand in Drainage der Wunde und Dauerkatheter. Wunden 
und Fisteln schlossen sich langsam spontan. In derartigen Fällen soll man in späteren Stadien 
nicht operieren, sondern man soll die spontane Abstoßung der Splitter abwarten. Die Fisteln 
heilen dann spontan aus. Barreau (Berlin)., 

Cristol, V.: Le danger de la ponction capillaire de la vessie. (Gefahren bei der 
Capillarpunktion der Blase.) Journ. des praticiens Jg. 35, Nr. 2, S. 27. 1921. 

Der Autor beschreibt einen Fall von durchgebrochenem Carcinom der Prostata, das ihn 
zwang, eine Blasenfistel anzulegen. Das Peritoneum war in der Gegend des Os pubis so stark . 
adhärent, daß er es nicht hinaufschieben konnte. Er mußte die Fistel transperitoneal an- 
legen und den fisteltragenden Blasenteil dann experitonealisieren. Cristol macht auf die 
Gefahr aufmerksam, die der Patient läuft, wenn man ihm in einem solchen Falle die Blase punk- 
tiert. Er verwirft daher die Punktion und rät eher zur Cystotomie. Barreau (Berlin)., 

Flörcken, H.: Die operative Behandlung der Incontinentis urinae. (St. Marien- 
krankenh., Frankfurt a. M.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 124, H. 2, 8. 458 
bis 466. 1921. 

Nach Besprechung der normalen neuromuskulären Vorgänge, die sich bei der 
Miktion abspielen, unter Hinweis auf die Arbeiten von Pleschner, Zangemeister 
u. a., die zu dem Ergebnis führen, daß beim weiblichen Geschlecht die Inkontinenz 
im allgemeinen die Folge einer Läsion oder Dysfunktion des Sphincter int. ist, gibt 
Flörcken folgende Einteilung dieses Leidens. 1. Angeborene Inkontinenz: Ektopie, 
Epispadie, Hypospadie, weil Sphincter fehlt. Defektbildung im Rückenmark (Spina 
bifida, Meningocele). 2. Erworbene Inkontinenz, besonders in der Gynäkologie (Cysto- 
cele, Geburtstraumen). Sonstige Traumen (Fall auf Damm, Beckenbrüche), Entzün- 
dungen der Harnröhre, infolge Infiltration und Verlust der Elastizität. Endlich inter- 
mittierende Inkontinenz, evtl. Ischuria paradoxa bei Läsion oberhalb des Centrum 
vesicospinale. In einem Teil der Fälle wird die Beseitigung des betr. Leidens auch die 
Inkontinenz zum Schwinden bringen, in anderen sind besondere Maßnahmen nötig. 
Muskelplastische Verfahren sind angegeben von Sellheim (Beckenmuskeln), Sch ultze 


— 118 — 


(Gracilis), Franz (Levator ani). Die abgezweigten Muskelstreifen wurden entweder 
oberhalb oder unterhalb der Urethra befestigt. Das beste Verfahren ist die sog. Ring- 
plastik um den Blasenhals herum (Göbell, Frangenheim, Stöckel), und zwar mit 
‘dem M. pyramidalis und vorderer Rectusscheide. Fl. bringt 3 eigene Fälle, deren 
ersteren er in Unkenntnis der Stöckel- Goebellschen Arbeit, deren letztere er 
modifiziert ausgeführt hat. . Er nimmt, da der Pyramidalis in seinen Fällen nicht vor- 
handen war, einen Fascienmuskelstreifen aus dem Rectus. Der Eingriff wurde stets 
von oben ausgeführt, um die Asepsis durch Präparation in der Vagina nicht zu ge- 
fährden. Es handelte sich um 2 Epispadien mit gutem Erfolg, voller Kontinenz und 
'Berufsfähigkeit und einen Beckenbruch mit unvollständigem Erfolg (Kontinenz nur 
im Liegen, Stehen, Sitzen, Träufeln im Gehen). Fl. legt Wert auf den Muskelstreifen, 
nicht in dem Sinne, daß man von diesem eine aktive Muskelfunktion erwarten könnte 
(dies ist experimentell widerlegt, der losgelöste Muskelstreifen degeneriert stets!), 
sondern weil er besser polstert als eine Fascie. Die Wirkung muß man sich vorstellen 
als hervorgerufen durch Verlagerung und Knickung der Urethra. Der Detrusor hat 
einen sich durch die Plastik bildenden Ventilverschluß (Quetschhahnverschluß Zange- 
meister) zu überwinden (hierbei wirkt auch die Bauchpresse mit durch Zugwirkung). 
Dies kann nur ein gut und kräftig funktionierender Detrusor. Fl. streift noch die 
Frage, daß theoretisch bei spinal bedingter Inkontinenz unter Umständen bei Lähmung 
des Detrusor und der Bauchpresse nur Ringplastik des Sphincters eine Urinretention 
zur Folge haben müsse, und empfiehlt Zusammenarbeit 'mit dem Neurologen. Für die 
verzweifelten Fälle, in denen die Rectusplastik nicht zum Ziel führt, komme die 
Verbindung zwischen Harnwegen und Darm in Frage. Ein derartiger Fall (Implan- 
tation eines Ureters in die Flexur) bei einem Fall von tuberkulöser Blasenfistel (eine 
Niere war bereits entfernt) wird beschrieben, der zu sehr raschem Schluß der Fistel 
(in8 Tagen) und bis zu 9stündiger Kontinenz führte. Roedelius (Hamburg), 


Bonneau, Raymond: Un symptôme urinaire trompeur: la douleur médio- 
mictionnelle exo-vésicale. (Der mediomiktionelle Schmerz, ein trügerisches Blasen- 
symptom.) Journ. des praticiens Jg. 35, Nr. 14, S. 233—235. 1921. 

Der Cystitiker verspürt seine Schmerzen gegen Ende der Miktion. Sie halten 
auch nach beendeter Miktion noch an. Schmerzen hingegen, die auf der Höhe der 
Miktion, dann, wenn der Harn in vollem Strable fließt, auftreten und den Patienten 
zwingen, seine Blase nur vorsichtig und langsam zu entleeren, die auch auf der Höhe 
der Miktion plötzlich zur reflektorischen Unterbrechung des Strahles führen, sind 
extravesicalen Ursprunges. Sie sind durch Blasenadhäsionen nach Perityphlitis oder nach 
entzündlichen Prozessen anderer benachbarter Organe bedingt. Die Heilung erfolgt 
nach diätetischen Maßnahmen oder nach operativer Lösung der Stränge. Barreau., 


Crenshaw, John L.: Vesical calculus. (Blasensteine.) Journ. of the Americ. 
med: assoc. Bd. 77, Nr. 14, S. 1071—1075. 1921. 


Die Arbeit setzt sich hauptsächlich aus Tabellen zusammen und bezieht sich auf 
ein Material von 621 Fällen der Majoklinik. Es werden eigentliche Blasensteine unter- 
schieden von solchen, die in der Niere oder Ureter ihren Ursprung haben. Zur Diagnose 
ist kombinierte Röntgenstrahlen- und Cystoskopuntersuchung erforderlich und ergibt 
ın fast 97%, ein positives Resultat. 81%, der Patienten waren über 50 Jahre alt. Blasen- 
divertikel sind häufiger vorhanden als angenommen wird, in 14%, enthalten diese 
Fälle Steine. Steinzertrümmerung sollte mehr angewandt werden. Die Zahl der Rezi- 
dive läßt sich herabdrücken, wenn bei der Operation die Ursache der Steinbildung 
mitbekämpft wird. Daher nach der Operation Untersuchung mit Röntgenstrahlen 
und Cystoskop, ob Steintrümmer zurückgeblieben, Spülung infizierter Nierenbecken, 
Entfernung von Nierensteinen, Behandlung einer Cystitis, Entfernung von Diver- 
tikeln und Beseitigung vergrößerter Prostata und Strikturen. Bernard (Wernigerode)., 
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Praetorius, &.: Fall von Vesica bipartita; nebst Bemerkungen zur Pathogenese 
und Therapie der Divertikelblase. (Städt. Krankenh. ,Siloah‘“, Hannover.) Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 15, H. 10, S. 427—435. 1921. 

Fall von V. bipartita, in welchem die Harnröhre ungeteilt von der rechten Hälfte 
ausging und die beiden Höhlen durch eine kleine rundliche, hinter der linken Ureter- 
mändung gelegene Öffnung kommunizierten; beide Ureteren mündeten in die rechte 
Hälfte. Praetorius bespricht nun die Frage: Wie entsteht die chronische Retention 
bei der Divertikelblase (ohne Prostatahypertrophie)? Er erklärt die bisher geltende 
Ansicht, daß der Kranke ‚‚in das Divertikel uriniere‘, für falsch; während der Miktion 
kann infolge Kontraktion des Divertikelsphincters kein Urin aus der Blase in das 
Divertikel gelangen und ebensowenig umgekehrt. P. begründet diese Behauptung ein- 
gehend und überzeugend. In dem mitgeteilten Falle erzielte P. durch endovesikale 
Durchtrennung des Divertikelsphincters (mittels der Diathermiesonde), also dadurch, 
daß er ihn inkontinent machte, vollständige Beseitigung sämtlicher Symptome (chro- 
nische Retention von fast 11, schwerstejauchige Vereiterung, hochgradige Beschwerden). 
Die Methode soll die Radikaloperation nicht überflüssig machen, sondern nur in Frage 
kommen, wenn die Exstirpation aus technischen oder sonstigen Gründen zu gefährlich 
oder unausführbar erscheint, oder als Ergänzungsoperation bei Prostatektomie. 

Pflaumer (Erlangen)., 

Sgalitzer, Max: Lage und Gestalt der Blase bei raumbeengenden Prozessen 
des Beckens. (I. Chirurg. Univ.- Klin., Wien.) Wien. med. Wochenschr. J 8: 71, 
Nr. 39/40, S. 1724—1728. 1921. 

Verf., der in wiederholten Demonstrationen und Veröffentlichungen den Wert 
der Cystographie und Cystoradioskopie der mit Kontrastmittel gefüllten Blase ‚gezeigt 
hat, wenn diese Untersuchungen in den drei Hauptrichtungen des Raumes (anterio- 
posteriore, axiale und seitliche) vorgenommen werden, zeigt an 3 sehr intruktiven 
Fällen die Lage- und Gestaltveränderungen der Blase bei raumbeengenden Prozessen 
im kleinen Becken. Fall 1 betrifft ein Osteom des Kreuzbeins (Blase nach vorn und 
oben verdrängt), Fall 2 einen intraligamentären Tumor rechts (Blase nach links, vorne 
verdrängt), Fall 3 eine Gravidität im letzten Monat (Blase abgeplattet, breit gedrückt, 
weit nach vorne gedrängt). Die beigegebenen Röntgenskizzen lassen an dem Wert 
der Methode der dreiaxialen Aufnahmen wohl keinen Zweifel mehr aufkommen. 

Hans Gallus Pleschner (Wien)., 

Pasteau et Iselin: Résultats éloignés des traitements des traumatismes de 
Purèthre. (Fernresultate der Behandlung der Harnröhrenverletzungen.) Premier 
congr. de la soc. internat. d’urol., Paris, 5.—7. VII. 1921, Bd. 1, S. 124-168. 1921. 

Pasteau und Iselin kommen auf Grund von Mitteilungen aus allen französischen 
Universitäten und unter Zugrundelegung eigener Beobachtungen zu folgenden Schlüssen. 
I. Behandlung der frischen Verletzungen: 1. Urethra des Schaftes. Je schwerer 
die Urethraverletzung sei, um so mehr komme theoretisch in Betracht, ihre Ausdehnung 
durch Annäherung oder Naht der beidenEnnden des durchtrennten Kanals zu verringern. 
Praktisch beweise das Studium der Enderfolge der verschiedenen veröffentlichten 
Operationen, daß keine imstande ist, der Entwicklung der traumatischen 
Stenose entgegenzutreten. 2. Urethra des Scrotal- undDammabschnitts. 
Von den Behandlungsmethoden kämen spontane Wiederherstellung über dem Dauer- 
katheter und Urethrorrhaphie ohne Ableitung des Urins stromaufwärts wegen ihrer 
im Durchschnitt schlechten Resultate nicht in Frage. Dagegen sei durch Urethror- 
rhaphie mit Ableitung des Urins oder durch Autoplastik mit Haut eine 
absolute Heilung im Mittel in 1 bzw. 2 Monaten zu erreichen. Im ersteren Fall 
sej mit einer Damm- oder Blasenfistel zu rechnen, welche einen nachträglichen Eingriff 
erfordert, im letzteren Fall bleibe der Rest des Kanals und die Blase intakt. Die Urin- 
ausscheidung sei immer leicht, das Kaliber des Kanals weit. 3. Urethra membra- 
naces. Keine der angewendeten Behandlungsmethoden (hypogastrische 
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Ableitung allein, hypogastrische Ableitung mit Dauerkatheter, hypogastrische Ab- 
leitung mit Dauerkatheter und perineale Incision, Urethrorrhaphie ohne oder mit 
hypogastrischer Ableitung) schütze sicher vor späterer Verengung. 4. Urethra 
im prostatischen Teil. Die unmittelbare Behandlung der Kriegsverletzungen 
lediglich mit bypogastrischer Ableitung oder mit Dauersonde endigt immer mit den 
Komplikationen der Verengung und der Fistelbildung. — II. Behandlung der alten 
Verletzungen. Behandlung der traumatischen Stenosen: 1. Urethra des Penis- 
schaftes. Die Resektion der Narbe sei nötig, um eine Heilung zu erhalten. Sie 
könne aber nur gesichert werden im Falle der Vereinigung per primam inten- 
tionem und ohne Sonde. Es sei also die Ableitung des Urins stromaufwärts not- 
wendig. Die Schleimhaut- oder Gefäßtransplantation könne zur vollständigen 
Wiederherstellung der Urethra nach einer ausgedehnten Resektion führen. 2. Urethra 
im scroto-perinealen Abschnitt. Einfache Dilatation, innere und äußere Urethro- 
tomie könne nur in leichten Fällen in Frage kommen. Der Resektion der Urethra ohne 
Ableitung müsse die sekundäre Vereinigung der Enden des Kanals über dem Dauer- 
katheter oder die direkte Naht oder die Etagennaht des Dammes ohne Naht der Urethra 
folgen. Aber nach Anwendung der verschiedenen Operationen sei die Heilung nur 
eine relative, fortdauernde Harnröhrenbougierung sei nötig. Die Methoden, welche 
vor allem die Neubildung sklerotischen periurethralen Gewebes ver- 
hinderten, seien die Verfahren der Urinableitung, besonders die supra- 
pubische Blasendrainage, die perineale Urethrostomie mit Adaption der 
beiden Kanalenden im Niveau der Resektion, die Harnröhrenplastiken — 
Schleimhaut- oder Gefäßplastik — mit gleichzeitiger Ableitung stromauf- 
wärts. Letztere gäben ausgezeichnete und dauerhafte Resultate auch im Falle aus- 
gedehnter Resektionen. 3. Hintere Urethra. Im Bereich der häutigen Harnröhre 
könnten die traumatischen Stenosen durch Urethrostomie und perineale Urethro- 
plastik behandelt werden. Gebele (München)., 

Kidd, Frank: The end-results of treatments of injuries of the urethra. (Die End- 
resultate der Behandlung von Harnröhrenverletzungen.) Premier congr. de la soc. 
internat. d’urol., Paris, 5.—7. VII. 1921, Bd. 1, S. 169—193. 1921. 

Verf. bespricht auf Grund von 57 am Londoner Hospital während 10 Jahre be- 
obachteten Urethralrupturen zunächst die Ätiologie, Pathologie, Symptomatologie 
und Behandlung der Verletzung. Zum Schluß berichtet Kidd über die Endresultate. 
Seine Schlußfolgerungen sind: Die Ruptur der Urethra nehme selten einen fatalen 
Ausgang, sei aber im allgemeinen von einer Stenose gefolgt. Die exakteste Methode 
zur Feststellung der Endresultate, besonders der Stenosen, sei die An- 
wendung des Lufturethroskops. Die Schwere der traumatischen Striktur sei 
eher von der Intensität des Unfalls als von irgendeinem anderen Faktor, wie dem 
Typus der Operation oder dem Gebrauch eines Dauerkatheters abhängig. Während 
des 1. Jahres erschienen die Resultate wenig befriedigend, dann aber wurden sie zu- 
nehmend gut. Die Endresultate der 57 Rupturen sind folgende: 1. 25 voll- 
ständig verfolgte Fälle, wovon 24 noch leben. 22 haben klaren Urin, obwohl 
17 von ihnen lange Sondenbehandlung durchmachten. 19 (76%) können als geheilt 
gelten, trotzdem 18 von ihnen nicht progressive Strikturen hatten und nur 1 strikturfrei 
war. 5 haben progressive Strikturen und bedürfen noch regulärer Bougiebehandlung. 
2.19 während einer bestimmtenZeit,aber nicht bis 1921 verfolgte Fälle. 
9 von ihnen hatten keine Bougiebehandlung, alle Symptome lassen an eine Heilung 
glauben. 10 unterwarfen sich während einer gewissen Zeit der Sondenbehandlung, 
aber 8 konnten sich hiervon frei machen. 17 unter den 19 Fällen betrachteten sich 
als symptomatisch geheilt. Von den 44 Fällen im ganzen hielten sich 36 (85%) 
symptomatisch geheilt. 3. 13 Fälle von Beckenfraktur und Urethral- 
ruptur. 6 Fälle sind sofort gestorben. 3 sind symptomatisch geheilt. 3 sind wohl, 
haben sich aber einer regelmäßigen Bougierung zu unterziehen. 1 hat eine ständige 
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suprapubische Fistel behalten. — K. tritt für die Operationsmethode von Heitz- 
Boyer und Marion ein (präliminäre suprapubische Cystotomie, Blasendrainage, 
Vermeidung des Dauerkatheters) und empfiehlt die Anwendung des Urethroskops 
zum wirklichen Nachweis der Heilung. @ebele (München)., 
Ortega Diez, Enrique: Fall von Strangulation des Penis mit Ruptur der Urethra 
und Corpora cavernosa. Pediatr. españ. Jg. 10, Nr. 106, 8. 204—205. 1921. (Spanisch.) 
Ein 8jähriger Knabe bindet sich eine dicke Schnur um die Peniswurzel; Folgen: sofortiges 
Ödem, 2 Tage Harnverhaltung, dann Miktion durch eine an der Unterseite der Schnürfurche 
aufgetretene Fistel. Erst 8 Tage nach dem Anlegen der Schnur gestand der Junge seinen Zu- 
stand den Eltern; die Schnur hatte inzwischen den Penis halb durchtrennt. Naht der voll- 
kommen durchschnittenen Harnröhre. Pflaumer (Erlangen)., 
Remete, Eugen: Zur Kasuistik der Transplantation der Hamröhre (8 cm 
langes Transplantat der Vena saphena eingeheilt.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, 


Nr. 38, S. 461—462. 1921. 

Nach einer kurzen Darstellung der üblichen Transplantationsverfahren bei Defekten der 
Harnröhre beschreibt Remete folgenden Fall: Bei dem 23jährigen Patienten hatte sich im 
Anschluß an eine Sklerose des Orifieium externum, die er vor 4 Jahren erworben hatte, eine 
'hochgradige Striktur mit konsekutiver Harnretention und Harninfiltration entwickelt, und 
es war zu Narben- und Harnfistelbildung gekommen. Bei der Aufnahme bestand schwere Cy- 
stitis. Da es nicht gelang, ein Instrument in die Blase einzuführen, wurde zunächst eine Blasen- 
fistel angelegt, wobei 2000 ccm Residualharn entleert wurden. 3 Monate später, während welcher 
die Cystitis energisch behandelt worden war, schritt R. zur Radikaloperation in Morphium- 
- Äthernarkose. Es fand sich die Urethra fadendünn, verschoben und verstümmelt in einem 
mächtigen Callus, welcher reseziert wurde. Nach der Resektion des letzteren blieb zwischen 
den beiden Harnröhrenstümpfen ein Defekt von ca. 8cm Länge. Es wurde nun ein entsprechen- 
des Stück der rechten V. saphena reseziert, in warmer physiologischer Kochsalzlösung aus- 
gewaschen, über den vorbereiteten Nelatonkatheter gezogen, dieser als Verweilkatheter ein- 

egt und die V. saphena in den Defekt der Harnröhre distal wie vesical mit Carrelnähten 

iert und in zwei Etagen periurethral gedeckt. Drainage beider Wundenden. Heilung durch 
Bildung eines Abscesses etwas verzögert, sonst glatt. 3 Wochen nach der Operation wurde die 
Blasenfistel geschlossen und nach weiteren Wochen erfolgte die vollständige Heilung bei für 
Nr. 24 durchgängiger Harnröhre. Eine ca. 5 Monate nach der Operation vorgenommene Endo- 
akopie ergab eine kleine Narbe mit Deviation an der vorderen Vereinigungsstelle, sonst tadel- 
lose Einheilung. von Hofmann (Wien)., 

Legueu, F., R. Gouverneur et A. Garein: L’ur6troplastie artörielle. (Arterielle 
Plastik der Urethra.) Arch. urol. de la clin. de Necker Bd. 3, H. 2, S. 153—168. 1921. 

Die Verff. haben den Ersatz der Harnröhre durch Arterienrohre angestrebt und 
haben an Tieren sowohl frisch entnommene Arterien, wie in Alkohol konservierte ver- 
wendet. Frische Arterien (Carotiden des Hundes) wurden bei 5 Hunden nach Aus- 
führung einer perinealen Urethrotomie an Stelle der herausgelösten Harnröhre ein- 
gesetzt. 2 Hunde starben, 1 am Tage nach der Operation und 1 nach 3 Tagen. Die 
Todesursache hing nicht mit der Operation selbst zusammen. Bei den 3 anderen er- 
folgte vollständige Einheilung. Bei 6 Hunden wurden in Alkohol konservierte Arterien 
vom Hammel und vom Schwein zur Plastik verwendet. Von diesen Tieren blieben nur 
2 am Leben. Bei den beiden anderen heilte die Arterie vollständig ein, die Harnröhre 
war durchgängig. 

In einem Falle wurde die Plastik auch am Menschen versucht, und zwar handelte es 
sich um einen Verwundeten, der am 30. III. 1918 verwundet wurde und einen vollständigen 
Verlust der Harnröhre im Penisteile davon trug. Der Kranke gelangte in schlechtem Zustande 
im Juli 1919 in die Behandlung Legueus. Nach Anlegung einer perinealen retroscrotalen 
Urethrotomie und später einer suprapubischen Fistel verschwanden die starken entzündlichen 
Erscheinungen und die Fisteln am Damm. Im Juli 1920 wurde der untere Teil der Aorta 
(zwischen Diaca und Renalis) eines ziemlich großen Hundes durch Laparotomie gewonnen 
und in den mittels eines Morelschen Trokars tunnelierten Kanal von der Urethrotomiewunde 
bis zur Glans reichend eingesetzt in der Weise, daß die Arterie erst durch die liegen gebliebene 
Scheide des Trokars eingeführt und dann die letztere entfernt wurde. Vernähung der Arterie 
mit dem zentralen Harnröhrenende in der Technik der Gefäßnaht und ebenso Vernähung 
des peripheren Endes mit der Glans. Glatter Wundverlauf. Nach 12 Tagen beginnende Bou- 
gierung mit Nr. 9. Das Bougie wurde !/, Stunde Jepen gelassen. Allmähliche Steigerung im 
Laufe der folgenden Tage, bis Bougie Nr. 19 2 Stunden u. liegen gelassen wird. Im Ok- 
tober 1920 wurde die Blasenfistel geschlossen, die Harnröhre funktioniert gut und ließ Bou- 
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gie Nr. 19 bequem passieren. Eine perineale Fistel bestand nicht, ebenso keine narbige Ver- 
engerung an der Verbindungsstelle zwischen Urethra und Implantat. 

3 von den Verff. operierte Hunde wurden nach 70 Tagen, nach 4 Monaten und 
nach 7 Monaten getötet zwecks genauer histologischer Untersuchung. Ausführliche 
Beschreibung des histologischen Untersuchungsergebnisses von 2 Tieren (5 Abb.). 
Es ergab sich, daß das Transplantat lediglich als Stützgerüst für die Neubildung der 
Harnröhre dient und allmählich durch neugebildetes Bindegewebe ersetzt wird, während 
die Innenfläche mit normaler Schleimhaut überwachsen wird. Es besteht kein Unter- 
schied zwischen einem frisch entnommenen oder einem konservierten Transplantat. 
Die Verff. gelangen auf Grund ihrer Experimente und der erfolgreichen Erprobung 
am Menschen zu dem Schluß, daß sich Arterien von Tieren (frisch entnommen oder in 
Alkohol konserviert) gut eignen zur plastischen Deckung großer Harnröhrendefekte. 
Eine exakte End- zu Endnaht mit der Urethra ist notwendig. Der gute Urinabfluß 
muß gesichert sien. Das Operationsfeld muß sehr gut vorbereitet sein: jede Spur von 
Eiterung muß bereits seit mehreren Wochen völlig verschwunden sein, und die Haut 
muß sich in gutem Zustande befinden. Nach Ansicht der Verff. zeigt diese Methode 
einen neuen Weg für die Behandlung kongenitaler Mißbildungen, insbesondere der 
Hypospadie. Colmers (Koburg)., 

Jacobs, P. A.: A new nonoperative technic for removal of impacted calculus 
in urethra. (Eine neue nichtoperative Technik zur Entfernung eines in der Urethra 
eingekeilten Steines.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 11, S. 852 bis 
854. 1921. 

Jacobs führt in die Urethra eine Anzahl feiner filiformer, mit einer Olive an der 

Spitze versehener Fischbeinbougies ein, die über den Stein hinweggeführt werden. 
Sind sämtliche Bougies in der richtigen Lage, so daß die Spitze der Bougies sich proximal 
vom Stein befindet — etwa 15—20 Bougies sind nötig, den Stein richtig zu umfassen —, 
so werden sie gleichzeitig mit einem kräftigen Zug rasch herausgezogen. Der Stein wird 
auf diese Weise mit den Bougies herausbefördert. Beschreibung eines Falles, der auf 
diese Weise erfolgreich behandelt wurde (4 Abbildungen). Verf. hat sodann 9 Experi- 
mente an der Leiche gemacht, wobei 3 Steine verschiedener Größe verwendet wurden, 
die sämtlich erfolgreich waren. 
Auszug aus der Diskussion: Edwin Beer (Neuyork) zweifelt, ob das Verfahren wirklich 
immer von Erfolg begleitet ist, doch meint er, daß es unter allen Umständen Anwendung finden 
sollte, ehe man sich zu einem operativen Eingriff entschließt. Ein Versuch von ihm in ähn- 
licher Weise Uretersteine zu entfernen, ist mißlungen. Er führt den Mißerfolg darauf zurück, 
daß er in den Ureter nur 6 Bougies einführen konnte, so daß der Stein von den Bougies nicht 
völlig umschlossen wurde. — A. L. Wollbarst (Neuyork) berichtet über einen Fall, wo nach 
der Entfernung eines Uretersteines mittels Zange schwere Strikturen auftraten. Er glaubt, 
daß bei kleinen Steinen die Jacobsche Methode ohne Ureterverletzung ausgeführt werden 
kenn. Colmers (Coburg)., 


Legueu: Urötre double. (Urethra duplex.) Journ. des praticiens Jg. 35, Nr. 20, 
8. 324—325. 1921. 

Bei doppelten Harnröhren hat der akzessorische Kanal verschiedene Länge. Er 
kann bis zur hinteren Harnröhre reichen. Derselbe endigt entweder blind oder er 
kommuniziert mit der normalen Harnröhre. Man erkennt ihn meist erst im Verlauf 
einer Gonorrhöe. Sein Verlauf wird durch Injektion gefärbter Flüssigkeiten bei endo- 
skopischer Kontrolle und durch Röntgenaufnahmen nach Kontrastinjektionen fest- 
gestellt. Die Behandlung richtet sich nach der Lage des Kanales. Er wird bis in die 
Harnröhre hinein gespalten, wenn die Scheidewand zwischen beiden Kanälen schmal 
ist. Er wird exstirpiert, wenn er oberflächlich liegt und wenn die Operation nicht ver- 
stüümmelt. Anderenfalls soll man den Kanal nicht operativ angreifen. Barreau (Berlin)., 

Glingar, Alois: Über Indikationen und Kontraindikationen der endoskopischen 
Untersuchung und Behandlung der Harnröhre. (Sophienspit., Wien.) Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 39/40, S. 1682—1686. 1921. 

Der Autor bespricht zuerst die verschiedenen, unter den Ärzten (auch Fachärzten) 
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herrschenden Ansichten über die Erfolge der Urethroskopie und deren Anwendungs- 
gebiet; die einen. verlangen oder erwarten zuviel von der Urethroskopie in diagno- 
stischer und therapeutischer Hinsicht, die anderen wieder unterschätzen die Bedeu- 
tung zu sehr. Von Einzelheiten sei erwähnt, daß Verf. auch frische (damit ist nicht 
akute gemeint) Fälle endoskopisch behandelt, Fälle mit geringer eitriger Sekretion 
bei reichlichem Gonokokkengehalt mit klarem, flockigem Harn; die Urethroskopie 
ergibt dabei manchmal isolierte Erkrankung einer oder mehrerer Drüsen; da kann 
die Behandlung mit Endoskopie (H,O,, starke Argent. nitr.-Lösung, Galvanokaustik) 
dieser Stellen abortive Heilung bringen. Bezüglich des Zeitpunktes für die Urethro- 
skopie einer normal ablaufenden akuten Gonorrhoea anter. ist Verf. nicht allzu ängstlich; 
gewöhnlich urethroskopiert er, wenn der Harn schon klar ist, noch Flocken enthält, 
auch noch geringes Gonokokken-positives Sekret am Orificium sich findet. Glingar 
bespricht sodann die endoskopischen Befunde und die Behandlung bei diffuser Infil- 
tration. Bezüglich der chronischen Urethritis posterior, bei der die Veränderungen in 
der Fossula prostatica, am Sphincterrand und Blasenhals sitzen, empfiehlt er die 
Irrigationsurethroskopie. Was die Kontraindikationen anbelangt, unterscheidet er 
abgesehen yon akuten Komplikationen (wie Prostatitis, Epididymitis) die, bei wel- 
chen die Endoskopie Verschlimmerung bringen kann, von denen, bei welchen eine Auf- 
klärung durch die Untersuchung nicht zu erwarten ist; dabei unterscheidet er einer- 
seits zwischen vorderer und hinterer Harnröhre und zwischen trockener und Irrigations- 
 urethroskopie. Bei der vorderen Harnröhre ist das Stadium der profusen Sekretion 
für die trockene, das subakute auch für die Irrigationsuntersuchung eine Gegenanzeige; 
bei der hinteren Harnröhre ist die trockene Urethroskopie bei akuten, subakuten 
Fällen selbstverständlich, bei chronischen auch bei Bakteriurie nicht angezeigt; die 
Irrigationsurethroskopie nur dann kontraindiziert, wenn überhaupt die Einführung 
eines Instrumentes in die hintere Harnröhre und Blase es ist. Zum Schlusse wird noch 
die Technik der Untersuchung mit dem Universalurethroskop des Verf. mitgeteilt. 
R. Paschkis (Wien)., 

Männliche Geschlechtsorgane: 

Pousson: L’hypertrophie de la prostate; maladie générale. (Die Prostatahyper- 
trophie als Allgemeinerkrankung.) Bull. méd. Jg. 35, Nr. 30, S. 595—598. 1921. 

Die Entwicklung des Prostataadenoms ist lediglich ein lokaler Prozeß ohne irgend- 
welchen kausalen Zusammenhang mit ateriosklerotischen Gefäßveränderungen. Hin- 
gegen sind die sklerosierenden Prozesse in der Blase, im Harnleiter, Nierenbecken und 
in der Niere selbst eine Folge der durch die Hypertrophie verursachten Harnstauungen 
und mit ein Grund für die auf den ganzen Organismus sich erstreckende Allgemein- 
erkrankung. Dazu kommt noch der große Einfluß der Störung derinneren Sekretion 
der Prostata, die erst in neuerer Zeit gebührende Beachtung gefunden hat. Die 
Harnstauung bewirkt zunächst eine Hypertrophie der Blasenmuskulatur, die von einer 
Überdehnung und bindegewebigen Entartung der Muskelfasern gefolgt ist. Ähnliches 
gilt für Ureter und Nierenbecken. Die auf das Nierenkanälchensystem sich fort- 
setzende Stauung ruft eine Abflachung der Epithelien, eine Proliferation und Sklero- 
sierung des intertubulären Bindegewebes hervor und setzt auch peri- und endovasculäre 
Schädigungen, die in der Veränderung des Harnes ihren Ausdruck finden: Polyurie, 
Pollakisurie, Hyposthenurie, Albuminurie meist nur in geringen Mengen. Der Nachweis 
der Retention toxisch wirkender Stoffe im Blute ist für die Frage der Operabilität 
wichtig; 0,5—1g Harnstoff im Liter Blut gestattet noch die Operation, eine weitere 
Erhöhung des Restharnstoffgehaltes ist als Kontraindikation der Operation zu werten. 
Kochsalzbestimmungen (unter 2—3 g NaCl im Liter Harn) sind ebenfalls als Indikation 
zur Operation zu benützen. Die durch Anhäufung toxischer Produkte verursachten 
Allgemeinerscheinungen wirken vornehmlich auf den Digestions- und Zirkulations- 
apparat und weiterhin auf das zentrale Nervensystem. Die Herzhypertrophie ist nicht 
auf eine Störung des Nierenkreislaufes, sondern entsprechend der alten Theorie Brights 
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auf die Anhäufung von Stoffwechselschlacken zurückzuführen, die als steter Reiz auf 
das Herz und das periphere Gefäßsystem blutdrucksteigernd wirken. Untersuchungen 
von Ambard und Beaujard über die NaCl-Retention und Befunde von Achard 
und Paisseau über die N-Retention bestätigen diese Ansicht. Die innere Sekretion 
der Prostata nimmt auch einen Einfluß auf den Zirkulationsapparat und das Nerven- 
system. Als Beispiel für den inkretorischen Einfluß der Prostata auf das Herz wird 
ein Fall von Bazy angeführt: Bei einem 71jährigen Mann konnte zunächst die für län- 
gere Zeit angelegte Blasenfistel nicht die Albuminurie, die Ödeme und die sonstigen 
Erscheinungen der Herzinsuffizienz zum Verschwinden bringen. Erst die Enucleation 
eines sehr großen Prostataadenoms führte zur Rückbildung all dieser Erscheinungen. 
Schließlich werden noch die leichteren (häufigen) und die selteneren, schwereren psychi- 
schen Störungen und ihr Verschwinden nach der Operation besprochen. Der Erfolg der 
Prostatektomie beruht daher nicht nur in der Behebung der Harnstauung, sondern 
auch in der Entfernung all der toxischen Substanzen, die zu einer Allgemeinerkrankung 
des Organismus geführt hatten. V. Blum (Wien)., 


La prostatotomia elettrogalvaniea allo scoperto. (Elektrogalvanische Prostata- 
tomie im unbedeckten Raum.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 29, 8. 679. 1921. 

Nur Referat über die in dieser Zeitschrift bereits besprochene Arbeit von Alesi 
(Riv. ospedaliera Nr.8, 30. April 1921) über galvanokaustische Prostatotomie nach 
Sectio alta. A. Freudenberg (Berlin)., 


Tansard, A.: Traitement des prostatites blennorragiques par les injections de 
lait intramusculaires. (Behandlung gonorrhoischer Prostatitiden durch intramusku- 
läre Milchinjektionen.) Journ. des praticiens Jg. 35, Nr. 25, S. 410—412. 1921. 

Tansard erzielte bei der akuten Gonorrhöeprostatitis durch intramuskuläre 
Injektionen von 5 ccm steriler Milch in 2tägigen Intervallen sehr schnelle Heilung, 
ohne dabei jemals eine eitrige Einschmelzung der Prostata beobachtet zu haben. Die 
Reaktion des Körpers auf die Injektion besteht in Abgeschlagenheit und in Temperatur- 
steigerung bis zu 38,5, die am nächsten Tag wieder zur Norm absinkt. Ist die Reaktion 
stärker, so müssen die Intervalle zwischen den einzelnen Injektionen größer sein. Nach 
der 1. Injektion lassen die Schmerzen bereits nach, um nach der zweiten zu verschwin- 
den. Nach 2—3 Wochen ist der Urin klar und frei von Filamenten. Bei der chronischen 
Prostatitis ist der Erfolg weniger prompt. Neben diesen Injektionen soll die Prostata 
massiert werden. Instillationen in die hintere Harnröhre sind von Nutzen. Auch bei 
der Epididymitis gonorrhoica sind die Milchinjektionen erfolgreich, während sie gegen 
die Urethritis gonorrhoica gänzlich unwirksam sind. Barreau (Berlin).°° 

Legueu: Calculs des prostatiques. (Die Steine der Prostatiker.) Journ. des 
praticiens Jg. 35, Nr. 9, S. 135—136. 1921. 

Die Steine der Prostatiker entstehen entweder in der Blase zur Zeit der Retention 
oder sie werden aus dem Nierenbecken in verschiedenen Intervallen ausgestoßen. Durch 
eine negative Sondenuntersuchung darf man sich nicht täuschen lassen, denn der Stein 
kann von der kontrabierten Blase so eng umklammert werden, daß die Sonde nicht auf 
ihn aufstößt. Das gleiche trifft für Geschosse in der Blase zu. Während also ein nega- 
tiver Sondenbefund nichts beweist, ist der positive Befund stets beweisend. Barreau., 


Sternberg, Carl: Über Vorkommen und Bedeutung der Zwischenzellen. 
(Krankenh. Wieden, Wien.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 69, S. 262 
bis 280. 1921. 

Die Menge der Zwischenzellen ist schon unter vollkommen normalen Verhältnissen 
bei Föten, Kindern und Erwachsenen individuell recht verschieden, ebenso wechselnd 
ist ihre Größe und Menge bei Hodenatrophien verschiedener Ätiologie sowie in ekto- 
pischen Hoden. Die Unterschiede bestehen nicht nur bei verschiedenen Fällen der- 
selben Erkrankung, sondern auch zwischen den beiden Hoden eines und desselben 
Falles. Hinsichtlich der Lagebeziehungen der Zwischenzellen zu den erhaltenen und 
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zu den atrophischen Kanälchen ließ sich kein gesetzmäßiges Verhalten feststellen. 
In einem Fall von Lebercirrhose wurde, wie dies auch bei anderweitigen atrophischen 
Hoden beschrieben worden ist, eine herdförmige, zuweilen tumorartige Hyperplasie 
der Zwischenzellen gefunden. Bei Pseudohermaphroditen, bei Eunuchoiden bieten 
gleichfalls die Zwischenzellen ein verschiedenes Verhalten dar. Untersuchungen an 
3 Homosexuellen ließen die von Steinach angegebenen angeblich femininen Zwischen- 
zellen besonderer Art vermissen. Weder qualitativ noch quantitativ ergab sich der 
geringste Unterschied gegenüber normalen Erwachsenen. An der bindegewebigen 
Natur der Zwischenzellen ist nach den vorliegenden Befunden nicht zu zweifeln. Aber 
selbst wenn man in der Zwischenzellenwucherung ein Vorstadium der Bindegewebs- 
bildung erblicken will, bedarf dieser ganz ungewöhnliche Vorgang einer besonderen 
Erklärung. Eine innersekretorische Funktion betreffs der sekundären Geschlechts- 
charaktere kann ihnen nach dem vorliegenden reichen Material nicht zuerkannt werden. 
Inwieweit sie trophische Hilfsorgane für die Spermatogenese und die Regeneration 
der Hodenkanälchen oder kompensatorische Wucherungen als Ersatz untergegangenen 
Hodenparenchyms darstellen oder anderweitige Funktionen zu versehen haben, müssen 
weitere Untersuchungen zeigen. J. Bauer (Wien)., 


Zahradníček, J.: Zur Behandlung des Kryptorchismus. Rozhledy v chirurgii 
a gynaekologii Jg. 1, H. 3, S. 6—19. 1921. (Tschechisch.) 


Die eigene Methode beruht in der Kombination der Orchidopexie mit Extension. Nach 
Mobilisation des verlagerten Hodens wird dieser am untersten Pol des Scrotums mit 2 bis 
3 Nähten fixiert, welche nur die Hüllen fassen, ohne die Hodensubstanz zu treffen oder die 
Scrotalhaut zu perforieren. Nach Schluß des Leistenkanals werden von außen durch den unteren 
Pol des Scrotums zwei feste lange Seidenfäden in der Nähe der Fixationsnaht des Hodens ge- 

n, ohne aber mit diesem in Kontakt zu geraten. Die beiden langen Fäden werden um einige 
Zirkuläre Bindentouren unterhalb des Kniegelenks geschlungen. Diese Methode hat den Vor- 
teil, daß eine Infektion des Hodens vermieden wird und daß die Extension durch immer weitere 
Abduktion im Laufe der Nachbehandlung gesteigert werden kann. Die Extension bleibt 
16—20 Tage lang liegen. In 6 Fällen gab diese Operation gute Erfolge. Kindl (Hohenelbe). 


Francois, Jules: Les v&sieulites chroniques non tuberculeuses. (Die chronisch- 
entzündlichen, nicht tuberkulösen, Erkrankungen der Samenblase [Kongreßreferat].) 
Scalpel Jg. 74, Nr. 30, S. 723—730, Nr. 32, S. 769—775, Nr. 33, S. 795—802 und Nr. 34, 
S. 819—825. 1921. 


Die normale Samenblase ist am besten nach Fuller vom Mastdarm aus abzutasten: 
Der Körper wird im Hüftgelenk rechtwinklig gebeugt, die Arme stützen sich auf einen niederen 
Tisch. Den Ausgangspunkt für die Austastung bildet die obere äußere Ecke der Vorsteherdrüse. 
Sehr hochgelegene Organe kann man mit der Nagelfläche des Zeigefingers abtasten. Frangois 
konnte bei 80 vollkommen gesunden Männern nur in 7 Fällen die Samenblasen fühlen. Der 
Inhalt der Samenblase wird durch Ausstreifen unmittelbar gewonnen oder wird nach vorher- 
gegangener Füllung der Blase mit einem durchsichtigen Antisepticum nach der Untersuchung ° 
entleert und mikroskopisch und bakteriologisch untersucht. Die anderen Wege zur Beschaffung 
des Sekretes durch die Punktion der Samenblase vom Mastdarm oder vom Damm aus werden 
beschrieben, aber verworfen. Das normale Samenblasensekret ist dickflüssig, grau und faden- 
ziehend und löst sich'nach Hinzufügung von Prostatasaft auf. Die von Robin als „Sympexion“ 
beschriebenen Sagokörner sind auch normale Sekrete und nicht, wie Voelcker meint, patholo- 
gisch; hierauf deutet nur der Nachweis von roten und weißen Blutkörperchen im Exprimate. 
Die Erkrankung kann zustande kommen auf dem urethralen, dem transrectalen und dem Blut- 
weg. Der erste ist der häufigste und sicher erwiesene, besonders im Anschluß an die Gonorrhöe 
(100 von 106 Fällen). Außer dem Gonokokkus werden noch erwähnt der Staphylokokkus, 
der Streptokokkus, Coli usw. Die Erkrankung erscheint unter den folgenden pathologisch- 
anatomischen Formen: 1. Katarrh, 2. chronische Eiterung, 3. chronisches Empyem, 4. Sklerose 
der Samenblase, 5. Perivesiculitis. 1. Die Samenblase ist tastbar, jedoch weich, ihr Inhalt leicht 
ausdrückbar. Diese Form wird in 50% der Fälle von chronischer Gonorrhöe gefunden und in 
88%, der Fälle von gonorrhoischer Samenblasenerkrankung überhaupt. In den seltenen, nicht 
gonorrhoischen Formen ist der Gehalt an Eiterkörperchen sehr gering, in den anderen deutlich, 
mit dem Nachweise von Gonokokken oder anderen Bakterien. Hierher gehört auch die von 
Fuller beschriebene Form der adenomatösen Wucherung. 2. Diese seltene Form (2%) entsteht 
immer auf Grund einer akuten bakteriellen Entzündung. Die Samenblase ist deutlich tastbar 
groß und verhärtet, enthält reichlich Eiter, mitunter Bakterien. 3. kommt aus 2. zustande, 
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durch den narbigen Verschluß des Duct. ejaculat. und ist nur aus Sektionsmaterial bekannt 
(Kayser, Belfield). 4. Die Samenblase wird als harter, dünner, unregelmäßiger Strang ge- 
fühlt, aus dem meistens eitriger Inhalt ausgepreßt werden kann. Dieser Zustand kann zu teil- 
weiser Verödung der Lichtung führen unter Abschnürung noch sezernierender Gangteile. 5. ent- 
steht durch Übergreifen der Entzündung auf das umgebende Gewebe im Gefolge der eiternden 
Entzündung und führt zur Bildung einseitig oder diffus tastbarer, großer, harter, unregelmäßiger 
Gebilde oberhalb der Prostata, deren obere Grenze oft nicht zu erreichen ist, in denen man oft 
kleine Abscesse fühlt. Im Gange der Naturheilung entsteht aus dieser Form die Sklerose, oder 
aber es kommt durch Ausbreitung der Eiterung zur perivesioularen Phlegmone mit Durchbruch 
und Fistelbildung, wenn nicht rechtzeitig operiert wird. Die Symptome teilt Fr. in fünf Gruppen 
ein. L Lokale Erscheinungen: 1. Schmerz in der Tiefe des Dammes, 2. schmerzhafte Ejaculation 
und Samenblasenkoliken, 3. blutiger Samen. Diese drei Erscheinungen weisen direkt auf die 
Samenblasen hin. II. Erscheinungen von seiten der Harnorgane: 1. Ausfluß, 2. Blasenstörungen, 
Cystitis und Bakteriurie, 3. Phosphaturie. III. Genitale Erscheinungen: Sexuelle Apathie und 
Impotenz, Spermatorrhöe, Samenergüsse, Sterilität und Nebenhodenentzündung. IV. Zeichen 
der Allgemeininfektion: 1. Septicopyämie, 2. rheumatische Gelenkserscheinungen. V. Nervöse 
Erscheinungen: Neurasthenie infolge Samenblasenentzündung. Diese Erscheinungen werden 
genau besprochen unter Beziehungen auf die neueren amerikanischen Arbeiten und die bei 
Voelcker referierten Untersuchungen Pickers. Die Diagnose der chronischen Vesiculitis er- 
folgt durch die Mastdarmuntersuchung, Expression und Analyse des Samenblaseninhaltes. 
Weitere Aufklärungen sind durch die Cystoskopie, Urethroskopie, Sondierung der Ausspritzungs- 
gänge und die Röntgenuntersuchung (Vesiculographie) zu gewinnen. Die Cystoskopie zeigt bei 
Vorhandensein von Blasenstörungen verschiedengradige entzündliche Veränderungen auf der der 
erkrankten Samenblase entsprechenden Seite. Fuller sah diese nach operativ geheilten Fällen 
zurückgehen. Auf Grund 50 eigener urethroskopischer Untersuchungen kann Fr. die angeblich 
konstanten Veränderungen des Colliculus seminalis bei Vesiculitis nicht bestätigen, achtmal 
fand er entzündliche, achtmal narbige Veränderungen. Die Sondierung der Ejaculatorii ist 
technisch noch nicht so ausgebildet, um sicher die gesonderte Entnahme des Samenblasenin- 
haltes zu ermöglichen. Luys und Young beschreiben diagnostische Befunde und therapeu- 
tische Erfolge bei Strikturen des Ausspritzungsganges. Sehr ausführlich wird auf Grund der 
Arbeit Youngs die Vesiculographie besprochen, zu der die Versuche von Belfield, Barnay 
und Pancoast sowie die obenerwähnten Erfolge von Luys den Weg gezeigt haben. Ausge- 
führt wird sie, indem nach Einstellung des Colliculus im Urethroskop der längere Ast einer 
abelförmigen feinen Kanüle in den einen Ductus ejaculatorius eingeführt wird und dann der 
ürzere in den anderen. 3 ccm einer Lösung von Natriumthorium genügen, um beide Samen- 
blasen, Ampullen und Samenleiter auf der Röntgenplatte erscheinen zu lassen. Zur Beurteilung 
der Bilder dienen als Ausgangspunkt die Röntgenogramme Pickers, die aus anatomischen 
Leichenuntersuchungen stammen und die Normaltypen zeigen. Am Lebenden sieht man Aus- 
sparungen und Verdichtungen, deren Deutung noch nicht ganz klar ist. Die Indikationen der 
Vesioulographie sind: Prüfung der Durchgängigkeit des Samenweges vor Ausführung der 
Rasumnovskyschen Operation (Einpflanzung des Samenleiterendes in den Hoden), Nach- 
weis von Strikturen im Samenwege, pathologische Zustände in der Samenblase und Ampulle 
und zum Nachweise des Zusammenhanges dieser mit vagen Unterbauchschmerzen. Die Behand- 
lung ist entweder operativ oder konservativ und geschieht im letzteren Falle durch die Ex- 
Den mit dem Finger oder den verschiedenen Massierinstrumenten, über deren relativen Wert 
einerlei Erwähnung getan wird, oder durch Vaccination, von der Fr. keinen Erfolg gesehen hat, 
ebensowenig wie von Salvarsan. Von dem Ausbau des Katheterismus der Ductus ejaculatorü 
erwartet er eine wesentliche Verbesserung der konservativen Behandlungsresultate durch die 
Möglichkeit, die Samenblasen auszuwaschen. Die operativen Eingriffe sind 1. die Vasotomie, 
2. Die Vesiculotomie, und 3. die Vesioulektomie. 1. Die Vasotomie, eingeführt durch Belfield 
zur Behandlung der eitrigen Vesiculitiden und der rezidivierenden Nebenhodenentzündung, ge- 
schieht durch operative Eröffnung oder die technisch sehr schwierige, percutane Punktion des 
Samenleiters und darauffolgende Durchspülung mit verschiedenen Antisepticis täglich 1—2 mal 
durch 8—20 Tage. Zwei Drittel der Fälle wurden geheilt; auch die Gonokokken verschwanden, in 
den restlichen Fällen mußte massiert werden; doch konnte auch die Hälfte dieser nicht geheilt 
werden. Schädigungen und Verengerungen des Samenleiters sind beobachtet. 2. und 3. werden 
seit Fuller besonders in Amerika geübt. Beschrieben wird kurz die Methodik von Fuller, 
Young und Voelcker, ohne Kritik. Sodann werden auf Grund der vorliegenden Berichte 
über 500 operierte Fälle (Fuller 245, Cunningham 194, Squier 58, Voelcker 3) die Heil- 
wirkung und die Resultate ausführlich besprochen, die Fr. dahin zusammenfaßt, daß die Opera- 
tion einstimmig gelobt wird 1. bei Urinbeschwerden auf Grund chronischer Vesiculitis (Aus- 
fluß, Bakteriurie nicht renalen Ursprunges, Cystitis), 2. bei chronischem postgonorrhoischem 
Rheumatismus und Arthritis e vesiculitide. Bei den anderen Formen des chronischen Rheuma- 
tismus werden nach brillanten Anfangserfolgen oft Rezidive beobachtet. Die von Fuller 
aufgestellte Indikation bei Störungen der Potenz und Neurasthenie wird von seinen Nach- 
ahmern nicht einstimmig anerkannt. -Picker (Budapest). °° 
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Weibliche Geschlechtsorgane: 


Holden, Frederick C.: Radical conservatism in the surgical treatment of chro- 
nic adnexal disease. (Konservatismus bei radikaler Behandlung chronischer Adnex- 


erkrankung.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 2, Nr. 5, S. 493—496. 1921. 
Um die Zirkulation in den Ovarien nicht zu stören und dadurch die volle Funktion zu 
erhalten, hat Verf. die Exstirpation von chronisch entzündlichen Tubensäcken aufgegeben zu- 
gunsten einer konservativen Methode, die nur die Entfernung des pathologischen Sekretes 
bezweckt. An 12 Fällen, die über 3 Wochen fieberfrei waren und normale Leukocytenwerte 
‚hatten, wurden nach Lösung der Adhäsionen und Vorwälzen der Adnexe aus dem Douglas die 
Tuben an der vorderen Fläche der Länge nach indiziert, das Sekret entfernt und zur Deckung 
der sezernierenden Innenfläche der bintere Schnittrand des Sackes mit dem Lig. teres dicht 
vernäht. Nach Suspension der Ovarien an das Lig. infundibulo-peloic. und des Uterus an die 
vordere Bauchwand drainageloser Schluß der Bauchhöhle. Gute primäre Resultate, für Dauer- 
resultate Beobachtungszeit von ca. 1 Jahr noch zu kurz. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Gliedmaßen. 
Becken und untere Gliedmaßen: 


Bianchetti, Carlo Felice: Contributo clinico ed anatomo-patologico allo studio 
dell’igroma cronico traumatico. (Klinischer undpathologisch-anatomischer Beitrag 
zam Studium der chronisch-traumatischen Hygrome.]) (Istit. di patol. chirurg., univ., 
Torino.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 28, H. 11, S. 485—502. 1921. 

Mitteilung zweier Fälle von chronischem Hygrom in der Gesäß- bzw. Cruralgegend bei 
einem 58jährigen bzw. 54jährigen çq". Beide „Tumoren“‘, die differentialdiagnostisch gewisse 
Schwierigkeiten machten, wurden operativ entfernt und die Diagnose mikroskopisch bestätigt. 
Im Anschluß daran wird die Atiologie, die Pathologie, Symptomatologie, Diagnostik und Be- 
handlung dieser Gebilde ausführlich besprochen und dabei die verschiedenen Formen: Hygr. 
seros., H. prolif., H. haemorrhag. beschrieben. Außer der Differentialdiagnose, die bei Infektion 
nach Ulceration nicht immer leicht, wobei auch echte Neubildungen berücksichtigt werden 
müssen, hat die Arbeit mehr pathologisch-anatomisches Interesse. Th. Naegeli (Bonn). 


Bosch, Erich: Beitrag zur Kasuistik der zentralen Hüftgelenkluxation. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. Bl, Nr. 49, 8. 1129—1136. 1921. 

Bericht über 10 Fälle zentraler Hüftluxation und 2 Fälle von Pfannenfraktur ohne 
Luxation des Kopfes. Zur Entstehung ist die Einwirkung einer Gewalt in Richtung 
‚des Schenkelhalses notwendig, also meistens direkt, Fall auf die verletzte Hüfte; seltener 
indirekt, Fall auf die ausgestreckten Beine oder Gesäß, wobei die Stoßresultante 
wiederum in der Schenkelhalsachse verlaufen muß, so daß entweder der Kopf wie oben 
in die Pfanne eingedrückt oder diese gewissermaßen über denselben gestülpt wird. 
Je nach der Stellung des Kopfes zur Pfanne im Augenblick der Gewalteinwirkung 
kommt es 1. zu zentrischem, 2. zu exzentrischem Pfannenbruch am oberen oder unteren 
Pfannenrand. Die ersten zwei Möglichkeiten sind die häufigeren. Die Diagnose ist 
nicht so schwer zu stellen, als man aus der Seltenheit der richtigen Diagnosenstellung 
vor der Röntgenaufnahme denken sollte. Zu den Symptomen, wie sie ähnlich auch beim 
Schenkelhalsbruch beobachtet werden können, tritt als pathognomonisch hinzu Ab- 
flachung der Trochanterweichteilwölbung und vor allem der rectale Befund, durch den 
die Protrusion des Pfannengrundes festgestellt wird. Behandlung: Extension mit 
genügender Belastung, eventuell Längs- und Querzug, bis Reposition erreicht ist, was 
im Frühstadium meist leicht gelingt. Keine Belastung 10 Wochen lang, aber frühzeitige 
Mobilisation. Das funktionelle Resultat hängt von der frühzeitigen richtigen Diagnose 
und entsprechenden Behandlung ab. Es kann in solchen Fällen völlig freie Gelenk- 
beweglichkeit erzielt werden, die nicht seltenen Nebenverletzungen und sekundäre 
deformierende Arthritis können allerdings das gute Resultat beeinträchtigen. Baisch. 


Wise, Walter D. and Erwin E. Mayer: Gangrene of an extremity as a com- 
plieation of pneumonia. (Gangrän einer Extremität als Komplikation einer Pneu- 
monie.) Ann. of surg. Bd. 74, Nr. 5, 8. 565—567. 1921. 

Bei einem 7jährigen Kinde traten am 4. Tage nach der Krise der Pneumonie Schmerzen 
im linken Bein obne Temperaturerhöhung auf. Puls 120. Am folgenden Tage rote und blaue 
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Flecken am Bein, das sich kälter anfühlte. Keine Pulsation am Bein oder Fuß fühlbar. Da 
die Pulszahl höher wurde, Amputation im Oberschenkel. Am Amputationsort kein Thrombus 
in Arterie oder Vene. Heilung. Die Fälle sind selten und es ist nicht immer klar, ob die Ur- 
sache der Gangrän eine Thrombose der Venen oder Embolie der Arterie ist. Gibson, der 
3 Fälle veröffentlichte, fand darüber keine Angaben in der Literatur und nimmt an, daß in 
den Fällen, in denen die Gangrän durch eine zuun zustande kommt; diese von den Fibrin- 
massen herrührt, die sich in den Capillaren der pneumonischen Lunge finden. Neuerdings 
haben auch Winternitz und Kline auf diese Fi ung der Capillaren mit Fibrin hingewiesen. 
Bernard (Wernigerode). 

Lamson, 0. F.: Movable bodies in the knee-joint. (Fremdkörper im Knie- 
gelenk.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 33, Nr. 5, S. 490—493. 1921. 

Verf. glaubt, daß die Gelenkmäuse aus Blutgerinnseln und abgetrennten Synovialzotten 
entstehen, die sich in der Synovia allmählich vergrößern und verkalken. Beschreibung eines 
26jährigen Mannes, dem 1 Jahr nach einem Unfall 6 Gelenkmäuse mit gutem oe aus dem 
Kniegelenk entfernt wurden. Duncker (Brandenburg). ®: 


Deutschländer, Carl: Über entzündliche Mittelfußgeschwülste. (C’hirurg.-orthop. 
Priv.-Klin. Dr. Deutschländer, Hamburg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, 8. 530 
bis 549. 1921. 

In den 6 vom Verf. beobachteten und beschriebenen Fällen waren ohne erkennbare Ur- 
sache — kein Trauma! — Schmerzen im Mittelfuß aufgetreten, in 3 Fällen war leichtes Fieber 
vorbanden oder vorausgegangen. Das Charakteristische bei allen war, daß der Schmerz ganz 
circumscript an der Grenze zwischen mittlerem und distalem Drittel des 2. oder 3. Metatarsus 
lokalisiert war, daß nach 8—9 Wochen deutliche periostale, callöse Knochenneubildung ein- 
trat, ohne daß eine Fraktur vorhanden war. Verf. weist auf die Ähnlichkeit mit der militäri- 
schen Fußgeschwulst hin, von der sie sich dadurch unterscheidet, daß hier eine entzündliche 
Genese anzunehmen ist. Verf. nimmt an, daß abgeschwächte Entzündungserreger auf dem 
Weg der Art. nutritia, deren Eintrittsstelle genau der Lokalisation der Erkrankungen der 
Metatarsen entspricht, verschleppt werden und so die Ursache der Erkrankung bilden. — 
Praktisch wichtig ist die Erkrankung einmal wegen der häufigen Verwechselung mit Platt- 
fußbeschwerden, dann aber auch wegen ihrer langen Heilungsdauer, die sich auf Monate hin- 
ziehen kann. Baisch (Karlsruhe). 

Fischer, A. W.: Die von A. Köhler beschriebene Erkrankung des 2. Metatarsus- 
köpfchens: eine traumatische Deformität. (Chirurg. Univ.-Klin., Frank/urt a. M.) 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 28, H. 5, S. 462—464. 1921. 


An der Hand bisher beobachteter 9 Fälle läßt sich folgende Charakteristik aufstellen : 
Zum Arzt führt Schmerz am 2. Metatarsusköpfchen, besonders bei Belastung. Der 
Druckschmerz ist dorsal und plantar auszulösen. Das Röntgenbild zeigt eine unregel- 
mäßige, eingedrückte Gelenklinie des Metatarsus II, das Köpfchen zeigt keine Spongiosa- 
struktur, bisweilen eine Verdickung der Corticalis und eine helle Querlinie distal der 
Epiphysenlinie. Die Affektion trifft das Wachstumsalter und ist meist einseitig. 

Ein vom Verf. beobachteter Fall, in welchem das Köpfchen reseziert wurde, zeigte`histo- 
logisch statt Knochenmark Fasermark und verdickte Corticalis, einer chronischen Entzündung 
oder Fraktur entsprechend. 

Das Auffallendste des Krankheitsbildes ist das Befallensein gerade des 2. Meta- 
tarsus. Entgegen der Köhlerschen Ansicht wird als primäre Ursache ein Trauma 
angenommen und ein Vergleich mit der Fußgeschwulst gezogen, wo in der Anamnese 
auch nicht immer ein Trauma ermittelt werden kann. Das Trauma wird auf der am 
meisten vorspringenden 2. Zehe von vorn wirkend angenommen, wobei der Knochen 
bei den betroffenen jugendlichen Individuen als weniger widerstandsfähig anzusehen 
ist. Da die Beschwerden nicht sehr erheblich sind, kommen die Kranken erst nach 
abgeschlossener Callusrückbildung zur Beobachtung. Durch dauernde neue trauma- 
tische Reize, die die Folge geringer Schonung sind, bildet sich meist ein stärkerer Callus, 
der Hals des Metatarsus verstreicht und das ganze distale Ende des Metatasısus wird 
und bleibt plumper. Auf diese Weise ist die Dickenzunahme des Knochens zu erklären. 

Silberberg (Breslau). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Verletzungen: 


Malcolm, John D.: The relationship of a general contraction of the arteries 
to the state of shock. (Die Beziehung einer allgemeinen Kontraktion der Arterien 
zum Schock.) E inburgh med. journ. Bd. 27, Nr. 5, S: 249—269. 1921. 

Verf. bekämpft die Ansicht Dales und des „Medical Research Committee“, daB 
der Wundschock durch eine primäre Capillarlähmung hervorgerufen wird. In keinem 
Stadium ‘des Schocks ist die Hautfarbe anders als blaß, und beim Einschneiden tritt 
keine Blutung auf. In Fällen, in denen eine Operation im Schock notwendig wird, kann 
gelegentlich bei Atemstörungen bei der Narkose plötzlich die Haut blaurot werden, 
als Zeichen der Capillarerweiterung, die aber nach Behebung der Atemstörung sofort 
wieder in die dem Bilde des Schocks gehörende Blässe als Zeichen der geringen Capillar- 
füllung übergeht. In allen Fällen sich langsam entwickelnden Schocks ist der Blut- 
druck anfangs erhöht, ein sicheres Zeichen einer Arterienverengerung. Verf. begründet 
dann seine Ansicht, daß eine lang dauernde Kontraktion der Arterien allmählich zu 
einem Druckabfall auch in den Venen führen muß, unter Austritt von Flüssigkeit in 
das Gewebe. Da die Arterien im Schock eng und blutleer, die Venen schlecht gefüllt, 
und auch die Capillaren nicht erweitert sind, andererseits die Erythrocytenzahl eine 
Bluteindickung auf fast die Hälfte anzeigt, muß die Flüssigkeit unter der Wirkung 
der dauernden Arterienkonstriktion in das Lymphsystem getreten sein. Verf. weist 
auf:den kalten Schweiß hin, durch den mehrere Liter Wasser ausgeschieden werden 
können. Der Befund Picks, der von Dale bestätigt wurde, daß Kontraktion der Lungen- 
arteıisn den Blutdruck erniedere, wird für den Blutdrucksturz beim rasch einsetzenden 
Schock angeführt. (Vgl. dies. Zentrlbl. 10, 306.) H. Freund (Heidelberg)., 


Panlueei, R.: Esperienze sullo shock traumatico. (Versuche über den Wund- 
schock.) (XXVIII. congr. d. soc. ital. di chirurg., Napoli, 25.—27. X. 1921.) Rif. 
med. Jg. 87, Nr. 46, 8. 1079. 1921. | 

Durch Experimente hat Paolucci gefunden, daß der Wundschock hervorgerufen 
wird durch Stoffe, die aus gequetschten Muskeln in den Blutkreislauf über- 
gehen. Blut von Schocktieren bringt, gesunden Tieren eingespritzt, diese in den gleichen 
Zustand. | Nägelsbach (Freiburg). 


Kohlrausch, Wolfgang: Bnxunfälle mit tödlichem Ausgang. (Chirurg. Unw.- 
Klin. u. Dtsch. Hochsch. f. Leibesübungen, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, 
8. 902—907. 1921. 

Verf. berichtet über 3 deutsche und 3 amerikanische Boxunfälle, bei welchen sogleich 
oder einige Zeit nach Stößen gegen Kinn, Nase oder Jochbeingegend Bewußtlosigkeit ein- 
trat, mit Todesfolge. Bei dem von ihm selbst beobachteten jungen Mann fand sich bei der 
Obduktion ein subdurales Hämatom der linken Schläfengegend, bei einem zweiten ebenfalls 
subdurales Hämatom mit Blutungsherd am Pol des rechten Schläfenlappens, bei einem dritten 
„cerebrale Blutung‘, während ein vierter eine Schädelbasisfraktur erlitten hatte. Boxtech- 
nische Erklärungen und Vorschlag, den „Niederschlag‘‘ im Amateursport nicht zu bewerten, 
damit er nicht mehr geübt werde. Grashey (München). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


| Lavermicocca, Angelo: Maschera operatoria. (Op-rationsmaske.) `(Clin. ortop. 
di perfez., istit. d. rachit., Milano.) Arch. di ortop. Bd. 37, H. 1, S. 15—19. 1921. 
Ausführliche Beschreibung einer Operationsmaske, die die Augen freiläßt, mit Angabe 
des Schnittmusters; von fremder Hand werden nur die Bänder um Kopf und Hals geknüpft. 
: Ä Frank (Köln). 
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Soresi, A. L.: Automatie gravity anesthetizer. (Ein durch Schwerkraft be- 
triebener automatisch arbeitender Anästhesieapparat.) Med. rec. Bd. 100, Nr. 1, 
8. 16—18. 1921. 

Der Apparat besteht aus einem Metallbehälter für Äther oder Chloroform, der 
leicht an jeden Tisch oder Bett angebracht werden kann. Durch Drehen einer Schraube 
kann man die Tropfenzahl regulieren. Das Anästheticum fließt infolge der Schwer- 
kraft auf die Maske, wo es sich verteilt. Beobachtung der Tropfenzahl an einer ein- 
gebauten kleinen Glaskammer. Man kann auch kombiniert Chloroform und Äther 
aus 2 Behältern verwenden. ` Bernard (Wernigerode)., 

Brooke, C. 0. S. Biyth: Operating at reduced pressures. (Operieren im Unter- 
druck.) St. Bartholomew’s hosp. journ. Bd. 29, Nr. 3, S. 49. 1921, 

Verf. beschreibt eine in Deutschland gesehene Unterdruckkammer. von Lobmayer. 

Schlüter: Apparat zur Bestimmung des elektrischen Widerstandes im Gehirn. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 50, S. 1827—1828. 1921. 

Beschreibung eines improvisierten Apparates zur Bestimmung des elektrischen Wider- 
standes im Gehirn. Er besteht aus einem kleinen Induktorium mit einem 2 Volt-Akkumulator, 
einer Wheatstoneschen Brücke, einem Telephon, 4 fünfkerzigen Kohlenfadenlampen und der 
zweipoligen Gehirnsonde. Als Sonde wird ein Glasrohr verwandt, in welches zwei isolierte 


Piatinelektroden eingeschmolzen sind, eine ringförmige und etwa lcm davor eine kegel- 
förmige, welche gleichzeitig als Sondenspitze dient. Wrede (Braunschweig). 

ı Sigurtà: Nuovi istrumenti ed apparecchi di chirurgia vescicale. (Neue Instru- 
mente und Apparate der Blasenchirurgie.) (XXVIII, congr. d. soc. dal. di chirurg., 
Napoli, 25.—27. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 46, 8. 1082. 1921. 

Demonstriert ein hypogastrisches Cystotom, einen aufrichtbaren Katheter, mit aus- 
wechselbaren Teilen, ein zum Blasenwaschen brauchbares Syphon und beschreibt deren Be- 
nützung. von Lobmayer (Budapest). 

Randall, Alexander and Sterling W. Moorhead: Sterilizer for ceystoseopes. 
(Sterilisierapparat für Cystoskope.) (Urol. dep., unw. of Pennsylvania, Philadelphia.) 
Journ. of urol. Bd. 5, Nr. 3, S. 265—266. 1921. 

Der Apparat besteht aus 2 Teilen; in dem einen findet die Sterilisation mit Oxy- 
cyanat, Formaldehyd, Carbol usw. statt, in dem andern können die so sterilisierten 
Gegenstände mit sterilem Wasser abgespült werden. Bernard (Wernigerode)., 

Pranter, Viktor: Über eine Behelfsvorrichtung zur thermischen Behandlung 
der Prostata. (Krankenh. d. Barmherzigen Brüder, Wien.) Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr. 39/40, 8. 1718—1719. 1921. 

Zur Behandlung von akuten Prostataentzündungen, auch zur Zurückhaltung 
prolabierter, entzündeter Hämorrhoidalknoten empfiehlt Pranter eine Improvisation 
der gebräuchlichen Kühlapparate, bestehend in einem Gummirohr, über welches eine 
Gummi- oder Fischblase gestülpt und wasserdicht befestigt wird. Ein doppelt durch- 
bohrter Stöpsel vermittelt den Zu- und Ablauf der zur Behandlung notwendigen 
heißen oder kalten Füssigkeit. V. Blum (Wien)., 

Braun: Die Braunsche Beinschiene in der Friedenschirurgie und ihre An- 
wendung in der Frakturenbehandlung. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 594 
bis 601. 1921. 

Die gut bewährte Braunsche Schiene hat gegenüber der Volkmannschen Schiene 
die Vorteile: bequeme erung der Beine mit halbgebeugtem Knie- und Hüftgelenk,tzuver- 
lässige Druckentlastung der Ferse, die Möglichkeit verletzte oder erkrankte Teile an jeder 
Stelle, auch wenn sie sich auf der Rückseite des Gliedes befinden, freilassen und behandeln zu 
können, ohne daß die Lagerung und Fixation des Gliedes aufgehoben zu werden braucht, end- 
lich ihre Brauchbarkeit bei der Behandlung von Knochenbrüchen der unteren Extremität. 
Im Kriege sind zusammenklappbare Modelle hergestellt (Reh, Thöle, Kammer, Vulpius). 
Böhler und Löffler haben Abänderungen der Schiene für die Frakturbehandlung getroffen. 
Da bei Oberschenkelbrüchen im mittleren und unteren Drittel und Unterschenkelbrüchen 
etwa von der Mitte aufwärts die Extension bei halbgebeugten Gelenken nicht richtig ist, so 
hat Braun eine andere, gleichfalls aus Bandeisenstäben bestehende Schiene ohne Beuge- 


stellung der Gelenke angegeben. Besprechung der zweckmäßigsten Beinlagerung bei den ver- 
schiedenen Frakturstellen am Ober- und Unterschenkel. Loeffler (Halle). 
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Faltin, R.: Über s. g. Spiralfedern als meßbare Kraftquelle bei der ambulanten 
Extensionsbehandlung von Frakturen der oberen Extremitäten. Finska läkaresällsk- 
apets handlingar Bd. 63, Nr. 9/10, S. 512—513. 1921. 

Verf. hat früher eine Methode angegeben, mittels Gummischlangen als Kraftquelle die 
extendierende Kraft dosieren zu können. In den letzten Jahren verwendet er nunmehr Spiral- 
federn als Kraftquelle bei der ambulanten Extensionsbehandlung der oberen Extremität. Die 
Federn sind auf einer Skala von Eisenband montiert, die eine Zugkraft bis zu 3 kg angibt. 
Durch die Länge (12,5 cm) und Weichheit der Federn wird der Abstand zwischen dem Null- 
punkt und dem 3-kg-Teilstrich verhältnismäßig groß (= 18cm), so daß kleinere Verschie- 
bungen der Heftpflasterstreifen nicht gleich eine bedeutende Verminderung der extendierenden 
Kraft hervorrufen. Sollte eine größere Kraft notwendig sein, ist es besser, den Patienten zu 
Bett mit Gewichtsextension zu behandeln. Das Eisenband ist mit ein paar Löchern für die 
Anschraubung an die Schiene versehen. Die mit Skala versehenen Spiralfedern sind bei Chri- 
stian Niesen, Helsingfors, vernickelt zum Preis von 40 finnischen Mark das Stück, zu beziehen, 
Abbildung. Koriizinsky (Kristiansund N.). 

Mommsen, F.: Ein neues Exartikulationsbein. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 41, H. 6, 8. 507—509. 1921. 

Die Exartikulationsprothese darf unterhalb des Stumpfes nur wenig auftragen, da 
sonst das Sitzen erschwert ist, sie darf also kein Scharnier an der Innenseite haben. Die Ver- 
bindung zwischen Beckenteil und eigentlichem Bein muß absolut solide sein und darf nicht 
federn, dazu genügt aber wiederum nur ein Hüftscharnier nicht. Es war das Bestreben des 
Verf., eine Prothese zu konstruieren, die diese Forderungen, zumal die zweite, erfüllte, und zwar 
eine exakte Feststellung im Sinne der Abduction und Adduction, der Flexion und Rotation. 
Die Vereinigung dieser drei Feststellungskomponenten zu einem Mechanismus hat Mommsen 
in seiner Prothese erreicht. Beschreibung mit Abbildungen. F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Lavermicocca, Angelo: Scala orizzontale graduabile per la rieducazione del 
cammino. (Horizontale abstufbare Leiter zur Wiedererlernung des Gangs.) (Clin. 
ortop. di perfez., istit. rachit., Milano.) Arch. di ortop. Bd. 37, H. 1, S. 31—36. 1921. 

Beschreibung einer horizontalen Leiter, die durch Hebeldruck höher gestellt werden kann; 
die Patienten passen sich leicht bei Besserung des Muskelgefühls den erhöhten en 
an die Haltung im Gleichgewicht an. indem sie, anfangs mit IRRE zwischen den 
Sprossen schreiten. rank (Köln).zr| 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


@’Halluin, Maurice: Diagnostic radiologique de la sacralisation. (Röntgen- 
diagnose der Sakralisation.) Journ. de radiol. Bd. 10, H. 3, S. 154—156. 1921. 

Delattre hat in einer Mitteilung an die Société des sciences médicales de Lille 
die Grundzüge der „Sakralisation“ aufgestellt, unter der er die teilweise oder voll- 
ständige Verlötung des 5. Lendenwirbels mit dem Kreuzbein versteht. Sie kann ent- 
weder dauernd latent bleiben oder auch Schmerzen verursachen. Klagt ein Kranker 
über hartnäckige Kreuz- oder Lendenschmerzen, so hat der Radiologe zu entscheiden, 
ob Sakralisation vorliegt, die dann als Ursache der Beschwerden in Betracht kommt. 
Der Radiologe hat bei seiner Untersuchung besonders zu achten: auf Form und Rich- 
tung der Querfortsätze, zumal des 5. Lendenwirbels, die gegebenenfalls nicht horizontal, 
sondern aufsteigend sind; auf ihre sichtbaren Beziehungen zum Kreuzbein und zur 
Darmbeinschaufel; ob zwischen Querfortsatz und Kreuzbein eine Gelenkbildung nach- 
weisbar ist; auf den Winkel zwischen Darmbeinkamm und Wirbelsäule, der normaler- 
weise stumpf, bei der Sakralisation aber spitz und eng ist; ferner sind bei derselben 
die Kanten der Sakrallöcher nicht horizontal, sondern nach außen aufsteigend gestellt, 
und bei einseitiger Sakralisation ist die entsprechende Kreuzbeinhälfte höher als die 
andere. Pflaumer (Erlangen)., 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Allgemeines: 


© Handbuch der praktischen Chirurgie. Begr. v. E. v. Bergmann, P. v. Bruns 
und J. v. Mikulicz. Bearb. u. hrgs. v. C. Garrè, H. Küttner u. E. Lexer. 5. um- 
9% 
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gearb. Aufl. 1. Bd. 5. bis 8. Liefg. Chirurgie des Kopfes. Stuttgart: Ferdinand 
Enke 1921. X, 585 8. Pro Liefg 5—7 M. 25.—. Pro L'efg. 8 M. 18.—. 

Der erste Band des Handbuches liegt nun komplett vor. Was ich schon in den 
Referaten über die ersten Lieferungen hervorgehoben habe, gilt auch für diese Liefe- 
rung 5—8. Viele Kapitel haben erhebliche Erweiterung erfahren, viele recht gute Ab- 
bildungen sind neu dazugekommen, Druck und Papier sind ausgezeichnet. Die Verff. 
sowohl wie der Verlag haben sich mit der Neuherausgabe dieses im In- wie im Aus- 
lande gleich angesehenen Werkes deutscher Gründlichkeit ein außerordentliches Ver- 
dienst erworben. Einzelheiten aus der Fülle zu erwähnen ist unmöglich; es genügt 
zu sagen, daß man nichts in dem Werk vergeblich sucht. v. Tappeiner (Rheydt). 


‚Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 

Cushing, H.: The speeial field of neurological surgery after another interval. 
(Neue Beiträge zur Chirurgie des Zentralnervensystems.) Journ. of the Iowa state 
med. soc. 11, 8. 337. 1921. | 

Verf. betont, daß die Übertragung der an den anderen Organen und Geweben 
gewohnten Technik auf die Chirurgie des Nervensystems sehr schlechte Erfolge zeitigte. 
Die Entlastung über den „stummen“ Teilen des Gehirns wird jetzt nur an der Schläfe 
und am Hinterhaupt ausgeführt, wo die Knochenlücke durch die Muskeln gedeckt 
werden kann. Veränderungen an der Papilla nervi optici, die mit dem Augenspiegel 
zu erkennen sind, beruhen viel häufiger auf vermehrtem Druck in der Cerebrospinal- 
flüssigkeit oder direktem Druck durch Geschwülste in der Gegend des Chiasma als 
auf anderen Ursachen. Die subtemporalen und suboccipitalen Operationen sind auf 
die Dauer die beiden nützlichsten Eingriffe in der Chirurgie des Schädels und Gehirns. 
Sie sind indessen bisher noch nicht vollkommen ausgebildet, und es gibt gute und 
schlechte Methoden ihrer Ausführung. Cushing stellt die subtemporale Entlastungs- 
trepanation an den ersten Platz. Sie wird nicht nur als vorbereitende Operation bei 
lokalisiertem Krankheitsherd ausgeführt, sondern ist auch von großem Wert bei allen 
Geschwülsten unbestimmbaren Sitzes. Der Hydrocephalus int. läßt sich durch Punk- 
tion des Hinterhornes des Seitenventrikels von einer subtemporalen Trepanations- 
öffnung aus feststellen. Ihrer Bedeutung nach an zweiter Stelle steht die kombinierte 
osteoplastische Exploration und Dekompression. Wird der Knochenlappen so ge- 
schnitten, daß seine Basis in der Schläfe liegt, so kann die Schläfenbeinschuppe nach 
Zurückklappen des Lappens abgetragen werden. Die alten zweizeitigen Operationen 
werden allmählich seltener ausgeführt; wenn irgendmöglich, sollte eine Operation 
in einer Sitzung fertiggemacht werden. Der dritte Eingriff, die typische Freilegung 
des Kleinhirns, ist noch eine sehr schwierige Operation; sie erfordert sorgfältige Vor- 
bereitung und eine besondere Geschicklichkeit, wenn eine größere Reihe dieser Ope- 
rationen mit nur geringer Mortalität ausgeführt werden soll. Im besten Fall erfordert 
sie 2 Stunden Arbeit, manchmal dauert sie noch 1 Stunde länger. Auf keinem Gebiet 
der Chirurgie rächt sich Überhebung mehr als hier; ein Chirurg würde tollkühn und 
ohne Rücksicht auf das Leben der Kranken handeln, wenn er sich an einem Vormittag 
auf mehrere dieser schwierigen und in ihrem Erfolg ungewissen Operationen einließe. 
Es ist unerläßlich, sich auf diese Operationen durch sorgfältige Untersuchungen vor- 
zubereiten. Carl R. Steinke.* 


Gordon, J. Whitlock: Venipuncture of the superior longitudinal sinus in the 
new-born. (Venenpunktion des oberen longitudinalen Sinus bei Neugeborenen.) 
(Obstetr. clin., Woman’s hosp., Detroit.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, 
Nr. 22, S. 1721—1722. 1921. 

Verf. berichtet kurz über 231 Fälle von Punktionen des oberen Teiles des Sinus longitudi- 
nalis bei Neugeborenen, die teils zur Gewinnung von Blut zu diagnostischen Zwecken, teils 
zwecks intravenöser Injektion therapeutischer Mittel ausgeführt wurde. Über die Technik 
gibteran, daß der Kopf nicht geseift oder mit Jod vorbehandelt würde, sondern nur mit 70 proz. 
Alkohol abzuwaschen sei. Als Punktionsstelle wurde der hintere Winkel der vorderen Fon- 
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tanelle gewählt, da hier der Sinus 2,4 mm m Durchmesser habe. Zur nachfolgenden Blutstillung ge- 
nüge eine leichte Kompression von 10—12 Minuten. Niemals hat Verf. ein Fehlresultat gehabt, 
oder irgendwelche Schädigungen gesehen. Er glaubt, diese auch von anderer Seite angegebene 
und erprobte Methode als ungefährlich und sicher warm empfehlen zu können. Lemke. 
Monrad-Krohn: Stirnhirntumor unter cerebellaren Erscheinungen. Norsk 


magaz. f. laegevidenskaben Jg. 82, Nr. 11, S. 809—813. 1921. (Norwegisch.) 
Krohn beschreibt einen Fall, welcher alle Zeichen eines Kleinhirntumors bot ( 
diadochokinesis, Hemihypotonie, Stewart-Holmes positiv, Falltendenz) unter zunehmen 
Somnolenz und Rückgang der Pulszahl bis 40 pro Minute wurde Patient immer elender. Patient 
wurde trepaniert zur subtentoriellen Dekompression. Es fand sich ein bedeutender Druck, 
die Cerebrospinalflüssigkeit schoß in starkem Strahl heraus. Nächsten Tag Exitus. Sektion 
ergab ein Gliom am rechten Frontallappen. Die Erscheinung, daß ein Stirnbirntumor ganz 
das Bild eines kontralateralen Kleinhirntumors geben kann, ist nach Ansicht des Verf.s nur 
durch die Annahme zu erklären, daß der Frontallappen eine Art Kleinhirn ist, das dem 
Gleichgewichtszentrum über- oder nebengeordnet ist. Diagnostisch könnte die bei Frontal- 
tumor frühzeitig auftretende Lethargie als Zeichen verwendet werden. Port (Würzburg). 
Magnus, V.: Tumor cerebri mit Röntgenbefund. Norsk magaz. f. laegeviden- 


skaben Jg. 82, Nr. 11, 8. 797. 1921. (Norwegisch.) 

Nach mehrmonatlichen Kopfschmerzen entwickelte sich langeam, mit einer Lähmung 
in der Hand beginnend, eine linksseitige Hemiplegie. Sensibilität blieb erhalten. Das Röntgen- 
bild gab folgenden Befund: In der Höhe des Aımzentrums in der Sutura coronalis ist in einer 
6 cm großen Ausdehnung der Knochen verändert und von hier verzweigen sich mehrere große 
Diploevenen. Danach schloß Verf.: Direkt unter der veränderten Knochenpartie befindet: sich 
ein großer Venenplexus, darunter ein von der Dura aurgebender Tumor, wahrscheinlich ein 
Enndotheliom. Bei der Operation muß man auf eine sehr heftige Blutung gefaßt sein. Der Tumor 
ist scharf begrenzt und leicht zu entfernen. Bei der dann vorgenommenen Operation traf man 
wirklich auf den Venenplexus. Die Blutung war aber co gewaltig, daß die Operation abgebrochen 
werden mußte, bevor man den Tumor zu Gericht bekam. Der Patient starb nach 3 Tagen. 
Bei der Sektion ergab sich ein kinderhandgroßer, harter, sehr leicht zu entfernender Tumor, 
ausgehend von der Dura mater. Port (Würzburg). 
Ohr: 

Verzär, Gyula: Über die Nachbehandlung der radikalen Höhle (Ohrenheil- 
kunde). Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 44, S. 385—388. 1921. (Ungarisch.) 

Bericht über Erfahrungen mit tamponloser Behandlung von 46 Radikalọperationen 
an 43 Patienten. Von diesen heilten 26 (20%) mit trockener Höhle (hiervon 3 mit Brücken- 
bildung), 11 mit einer Höhle mit Schleimhautbedeckung ; 5 (12%) nicht geheilt, hiervon 3 tuber- 
kulös, 4 blieben von der Behandlung aus. Die Heilung erfolgte: in 10 Fällen (33%) vor 6 Wochen, 
in 14 Fällen (47%) binnen 8—10 Wochen, in 2 Fällen (7%) in 3 Monaten, in 4 Fällen (13%) 
in einem halben Jahre. Die Heilungsdauer entsprach also in der Hälfte der Fälle derjenigen 
Heilungsdauer, welche erfahrungsgemäß die mit Tampon behandelten Fälle aufweisen. Das 
Gehör verbesserte sieh in 17 Fällen (64%), verschlechterte sich in 2 Fällen (8%) und blieb in 
7 Fällen (18%) unverändert. Die Resultate bezüglich des Gehörs also sind nicht schlechter 

als bei anderen Methoden. Der Hauptvorteil der tamponlosen Behandlung liegt 
darin, daß hierdurch dem Patienten viel Schmerz erspart bleibt, ein Fehler 
hingegen istdasOffenbleibenderTubaunddierelative Häufigkeitdes Heilungs- 
typus mit Schleimhaut bedeckter Höhle. Polya (Budapest). 

Levander, Yrjö: Die Nachbehandlung der Wunde nach der Mastoideusresektion. 


Duodecim Jg. 1921, Nr. 9/12, S. 264—269. (Finnisch.) 

Nachdem die Wunde aufgehört hatte zu eitern, wozu 3—9 Wochen vergingen, hat der 
Verf. in 7 Fällen die Wundhöhle mit frischem Fettgewebe, das aus dem Oberschenkel der 
Patienten entnommen wurde, gefüllt und mit Haut überzogen. 5mal heilte die Wunde per 
primam, in:2 Fällen entstand eine kleinere nachträglichere Eitersekretion. Ippö. 

Biumenthal, A.: Verbesserungen zur Methode der partiellen primären Naht 
mit Drainage nach Antrotomie. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo - Rhinol. 
Jg. 55, H. 10, S. 863—869. 1921. 

Nur wenn man sicher ist, daß jeder Eiterherd eröffnet, kein Splitter zurückgeblieben 
ist und die Wundverhältnisse ganz glatte sind, ist eire partielle Naht mit Gummidrainage 
berechtigt. Blumenthal gibt dann Anweisungen, wie und wie lange das Drain lieren bleiben 
soll und wie die Nachbehandlung zu gestalten ist. Tappeiner (Rheydt). 

Preceehtel, Ant.: Subkranielle und Halsabsceesse nach eitrigen Mittelohr- 
prozessen. Sbornik lékař ký Bd. 22, H. 4/5, S. 119—198. 1921. (Tschechisch.) 

Ausführliche Arbeit in Form einer "Monographie. — Art der Infektion, Allgemein- 
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erkrankungen (Tuberkulose, Diabetes usw.), Schädelbasisfrakturen bei bestehenden 
Mittelohrentzündungen, traumatische Hämatome der Schädelbasis spielen eine große 
Rolle bei der Ausbreitung otogener Abscesse gegen die Schädelbasis und den Hals bis 
in das Mediastinum. Die Entzündung kann den Knochen am Lymphwege, längs der 
Blutgefäße (der Vena jugularis, dem Emissarium mastoideum und condyloideum) 
oder direkt durch Zerstörung des Knochens und Fistelbildung durchdringen. Das 
weitere Fortschreiten in die Weichteile der Schädelbasis und des Halses erfolgt — außer 
bei sehr schweren Infektionen — meist in bestimmten anatomischen Bahnen, in Spa- 
tien, die von Muskeln und Aponeurosen gebildet sind. Solche sind: 1. die Spatia 
suboccipitalis, zwischen 4 Muskelschichten des Nackens; 2. die Spatia retro- 
styloidea, ventral von der Fascia praevertebralis bzw. ihrer lateralen Fortsetzung, 
zwischen dem Musc. sternocleidomastoideus und dem Bündel der großen Gefäße und 
Nerven; 3. das Spatium retropharyngeale an der Vorderwand der Wirbelsäule; 
es setzt sich in das hintere Mediastinum fort; 4. das Spatium praestyloideum 
zwischen Pharynxwand, absteigendem Unterkieferast und den Musc. pterygoidei; 
5.dasSpatium praeviscerale zwischen Trachea und den Muskeln des Os hyoideum; 
es geht nach unten in das Mediastinum ant. über. — Die subkraniellen Abscesse 
otitischen Ursprunges werden aus praktischen Gründen topographisch-anatomisch in 
folgende Typen eingeteilt: 1. Die subcutanen Abscesse, 2. die Abscesse des 
Musc. stenocleido - mastoideus und seiner Scheide nach Perforation der 
Spitze des proc. mastoideus; 3. die Bezoldschen Abscesse, tiefe Abscesse der Regio 
sternocleidomastoidea, die sich mit anderen Abscessen nicht selten kombinieren oder in 
andere Spatien übergreifen: gegen den Trapezius, die tiefe Nackenmuskulatur längs 
der Art. occipitalis oder medial längs des Biventer zu den großen Gefäßen, selten in das 
Spatium retropharyngeale oder retroviscerale; 4. die Abscesse zwischen hinterem 
Bauche des Biventer und den großen Gefäßen (Mourets Typ), medial von 
den Bezoldschen Abscessen; sie entstehen meist aus einer Mastoiditis inferior oder 
posterior; 5. die Abscesse im Gewebsspalt der großen Gefäße, welche längs 
der Vena jugularis oder durch das Foramen jugulare oder die Sutura occipitomastoidea 
herabsteigen. Sie können auch indirekt aus einer Thrombose des Sinus lateralis ent- 
stehen. 6. Die suboccipitalen oder Nackenabscesse in der Nackenmuskulatur, 
die sich in verschiedener Weise bilden können, meist im Anschlusse an eine Phlebitis 
oder Periphlebitis entlang dem Emissarium condyloideum oder mastoideum. In sel- 
tenen Fällen können diese Abscesse durch die Squama ossis occipitis in die Schädelhöhle 
perforieren. 7. Die retropharyngealen und parapharyngealen Abscesse; 
die ersteren im Spatium retropharyngeale, die letzteren im Spatium praestyloideum 
vor dem Diaphragma cervicofaciale. 8. Die Mediastinitis ant. und post., welche 
per continuitatem aus früher erwähnten Abscessen entstehen. Die Prognose hängt von 
der Art der Infektion ab, die Mortalität betrug in den eigenen Fällen 6,2%,. Die Therapie 
hat vor allem die Aufgabe, durch rationelle Behandlung der Otitis media diese Kompli- 
kationen möglichst zu verhindern. Im übrigen sind die Abscesse frühzeitig je nach ihrer 
Lage zu öffnen; selbst bei Mediastinitis ist noch durch die Mediastinotomia ant. oder 
post. der Versuch zu machen, den Kranken zu retten. Kindl (Hohenelbe). 


Wirbelsäule: 


@ Hug, Oscar: Thorakoplastik und Skoliose. (Beilageh. d. Zeitschr. f. orthop. 
Chirurg. Bd. 42.) Stuttgart: Ferdinand Enk: 1921. 245 8. M. 50.—. 

Im ersten Teil behandelt der Autor die Entwicklung und den gegenwärtigen Stand 
der Chirurgie der Lungentuberkulose. Nach einem kurzen geschichtlichen Abriß über 
die Entwicklung der Thoraxchirurgie folgt die Besprechung der gebräuchlichen Ope- 
rationsmethoden: Rippenresektion, Pneumothorax, Pneumolyse, Lungenplombierung, 
Phrenikotomie, Thorakoplastik. Die Operation der alten Empyemfistel wird dabei 
ebenfalls ausführlich berücksichtigt. Der zweite Teil der Arbeit handelt von den Folge- 
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erscheinungen an Thorax und Wirbelsäule nach operativen Eingriffen wegen Lungen- 
erkrankungen. In Betracht kommt dabei, die Intensität des Eingriffes und das Alter 
des Patienten bzw. die Modellationsfähigkeit seines Skelettes. Bei jeder in stärkerem 
Maße sich entwickelnden Lungentuberkulose ist die Konkavität des Wirbelsäulen- 
bogens, wenn überhaupt eine Wirbelsäulenverbiegung eintritt, nach dem Erkrankungs- 
herd hin gerichtet. Bei der Pneumothoraxbehandlung tritt keine Verbiegung der 
Wirbelsäule ein, sie kann im Gegenteil deformationsrückbildend wirken. Werden ein- 
seitige Thoraxoperstionen oder Phrenikotomien bei wachsenden Individuen ausgeführt, 
80 kommt für die entstehende Deformierung noch der Umstand in Betracht, daß die 
gesunde Seite schneller bzw. stärker wächst. Der Wirbelsäulenverbiegung geht in allen 
Fällen die Abflachung und Verengerung des Thorax voraus, die Wirbelsäulenverände- 
rung ist immer erst sekundär. Das Hauptbestreben des Therapeuten muß deshalb auch 
darauf gerichtet sein, der Thoraxverengerung entgegenzuarbeiten. Bei ausgedehnten 
Rippenentfernungen wirkt dem Muskelzug der gesunden Seite im wesentlichen nur 
der Narbenkomplex der kollabierten und schrumpfenden Lunge entgegen und dieser 
Zug ist durchaus nicht gleichgültig, denn die Lunge kommt dabei nicht zur Ruhe und 
bei allen vom Verf. nachuntersuchten Fällen mit stärkerer Skoliosierung war kein 
einziger als klinisch gesund anzusehen. Verf. konnte in Davos 22, teils von Sauer- 
bruch, teils von Schreiber operierte Patienten hinsichtlich der entstandenen Defor- 
mierung untersuchen. Die interessanten Krankengeschichten werden ausführlich 
mitgeteilt. Bei der Beurteilung muß in Betracht gezogen werden: Die Dauer der 
Krankheit vor der Operation, die eingeschlagene Therapie bis zur Operation, das Alter 
der Patienten zur Zeit der ersten Operation, Art der Operation, abgelaufene Zeit seit 
der Operation, Durchführung der postoperativen Behandlung, orthopädische Maß- 
nahmen und Lungenbefund zur Zeit der Nachuntersuchung, ferner der allgemeine Ernäh- 
rungszustand, Arbeitsfähigkeit, Zustand der Thorax- bzw. der Atmungsmuskulatur, 
direkte Veränderungen der Thoraxwand und Verlagerung des Schultergürtels. Hierbei 
gibt Verf. sehr ausführliche und interessante Darlegungen der Entwicklung, Morpho- 
logie und Wirkung der Rumpfmuskulatur. Der dritte Teil der Arbeit behandelt die 
biologischen Grundlagen der Skoliose im allgemeinen. Neben der postthorakoplastischen 
Skoliose, welche in erster Linie die Halswirbelsäule und das ihr angrenzende oberste 
Dorsalsegment betrifft, werden die rachitische und die habituelle Skoliose besprochen. 
Der Sitz der ersteren ist hauptsächlich die Lumbalwirbelsäule und die ihr benachbarten 
mit größerer Beweglichkeit ausgestatteten untersten Dorsalwirbel, während die habi- 
tuelle Skoliose vor allem durch dorsale Abbiegung ausgezeichnet ist. Ätiologisch 
kommen bei der habituellen Skoliose mehrere Momente in Betracht: Die Erwerbung 
des aufrechten Ganges und der Rechtshändigkeit, später dann noch der große Um- 
schwung der Lebenswende, der mit Beginn der Schulzeit erfolgt. Sachgemäße Er- 
ziehung, Einschränkung der Schulstunden, besonders im Anfang, ausreichende körper- 
liche Betätigung während der ganzen Wachstumszeit stellen die notwendigsten Maß- 
nahmen dar, um der Skoliose vorzubeugen, während die rachitische Skoliose durch Be- 
kämpfung der Grundkrankheit verhindert werden muß. Die angeborene Skoliose 
beruht fast immer auf Wirbel- und Rippenanomalien. Die sehr lesenswerte Abhandlung, 
der ein ausführliches Literaturverzeichnis beigegeben ist, wird nicht nur dem Ortho- 
päden und Chirurgen, sondern auch dem Lungenspezialisten, dem Hygieniker und Päda- 
gogen manche wertvolle Anregung geben. u; sv. Tappeiner (Rheydt). 


Sauerbruch, F.: Überlegungen zur operativen Behandlung schwerer Skoliosen. 


Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 550—562. 1921. 

Bei schrumpfender Phthise bemerkt man stets eine nach der gesunden Seite gerichtete 
Ausbiegung der Wirbelsäule. Nach paravertebraler Rippenresektion biegt sich langsam die 
Wirbelsäule wieder zurück, ihr Scheitel rückt wieder nahe an die Mittellinie heran, manchmal 
tritt sogar eine Überkorrektion ein. Im ersteren Falle ist es ein Zusammenrücken der Rippen, 
im letzteren das Nachlassen des Zuges derselben, das die Form der Wirbelsäule bedingt. Sauer- 
bruch hat mit Lange zusammen einen Kranken mit hochgradig fixierter Skoliose operiert. 
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Es sollten sämtliche Rippen auf der konkaven Seite nahe der Wirbel reseziert werden. Um 
dem Kranken nicht zu viel zuzumuten, wurden in der ersten Sitzung nur die untersten drei 
(8—11) reseziert; diese sind die schwierigsten, weil von der 9. ab die vertebralen Abschnitte 
der Rippen unter der Rückenmuskulatur verschwinden, so daß diese eingekerbt werden mußten 
und trotzdem noch die größten Schwierigkeiten boten. Nach beendeter Wundbeilung wurde 
mit Gymnastik begonnen. Sie erzielte in den ersten Tagen einen eichtbaren Eıfolg, dieser blieb 
dann in der Folgezeit unverändert. Nach 3 Monaten wurde in einer 2. Operationseitzung noch 
die 1. bis 7. Rippe reseziert (wie das erstemal je 4-5 cm). Eine Besserung des Zustandes war 
weder in bezug auf die habituelle Haltung, noch in bezug auf die Beweglichkeit als unmittelbare 
Folge der 2. Operation festzustellen. Die gymnastische Behandlung wurde nach der Wund- 
heilung fortgesetzt. In ihrem Verlauf wurde allmählich erreicht, daß der Rumpf noch mehr von 
der rechten konvexen nach der linken konkaven Seite verschoben wurde, bei Anstrengung 
konnte Patient sogar eine straffe Haltung einnehmen. Um die kolossale Wirkung der Annähe- 
rung der Rippen auf der konkaven Seite nachzuahmen, hat S. Assistent F: e y auf der konvexen 
Seite eine Art Rippenraffung vorgeschlagen und am Tierexperiment gezeigt, daß dierer Ein- 
griff von sehr gutem Erfolg ist, besonders dann, wenn vorher auf der konkaven Seite die Rippen- 
resektion vorgenommen war. S. führte nun diesen Plan bei einem 18jährigen Mädchen aus. 
Er resezierte zunächst die sämtlichen Rippen der konkaven Seite und raffte dann die konvexen 
Rippen (3—7) mittels Kupferdraht mit großer Kraft zueammen. Der Aurgang war co über- 
raschend, daß man beim ersten Verbandwecheel von einer Geraderichtung der Wirbelsäule 
sprechen konnte. Leider konnten die Rippen dem starken Zug der Drähte nicht widerstehen, 
die Drähte schnitten durch, einer stieß sich als Fremdkörper ab. Auf einen 2. Vorschlag Fıeys 
hin bat S. bei einem 17jährigen Mann mit schwerer rachitischer fixierter rechteseitiger Doreal- 
skoliose in zwei Sitzungen zuerst auf der konkaven Seite aus der 2. bis 9. Rippe je ein 3cm 
langes Stück reseziert, dann ebenso aus der 2. bis 8. Rippe auf der konvexen Seite. Auffallend 
war der geringe Einfluß auf Herz- und Lungentätigkeit. Gipsverband in Extension mit geringem 
Druck auf die konvexen Rippenbuckel. 8 Tage nach Abnahme des Gipeverbandes war der 
Rippenbuckel zum größten Teil verschwunden und der skoliotische Bogen der Wirbelsäule 
wesentlich flacher geworden, ' Port (Würzburg). | 


- Lange: Névralgies et contractures du cou dues à une spina bifida occulta des 
vertèbres cervicales. (Neuralgien und Contracturen des Halses auf Grund einer Spina 
bifida der Halswirbel.) Bull. de la soc. de pédiatr. de Paris Jg. 19, Nr. 2, S. 60—62. 1921. 


10jähriges Mädchen, welches seit 2 Jahren über Schmerzen in der rechten Schulter klagt 
und außerdem eine abnorme Stellung derselben zeigt. Bei der Untersuchung fanden sich 
neben Sensibilitätsstörungen an der rechten Schulter und rechten Brustseite Contracturen 
in der Halsmuskulatur rechts, welche den Hochstand der rechten Schulter bedingten. Außerdem 
fand sich eine Lordose nach vorne zwischen 2. und 5. Halswirbel. Die Röntgenaufnahme 
von vorne weist eine Spina bifida occulta am 3. und 5. Halswirbel deutlich nach. Die elektrische 
Untersuchung ergab: Erregbarkeit des Trapezius und Sternocleidomastoideus vermindert 
bei faradischem Strome im Vergleich zur Gegenseite. Die galvanische Erregbarkeit war da- 
gegen vermehrt. Es handelte sich also um eine Spina bifida ähnlich den sonst an Lendenwirbeln 
obachteten. Hinweis darauf, daß diese Fälle nicht gerade selten, aber auch therapeutisch, 
wenigstens durch Bestrahlung, nicht zu beeinflussen sind. v. Rad (Nürnberg)., 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Egidi, Guido: Le lesioni traumatiche del midollo spinale. (Die traumatischen 
Schädigungen des Rückenmarkes.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Roma.) Policlinico, 
sez. prat. Jg. 28, H. 46, S. 1539—1545 u. H. 47, S 1581—1588. 1921. 

Autor will in dieser Arbeit die Frage beantworten, in welchen Fällen von 
Wirbelverletzung mit Marksymptomen operativ einzugreifen sei, und 
worin der Eingriff bestehe. Die Markverletzungen durch Schuß oder Wirbel- 
bruch stellen Kontusionen dar, das Mark ist an der Verletzungsstelle in Brei ver- 
wandelt, aber auch die weitere Umgebung ist verändert (Blutung bis Nekrosen). Aus- 
gedehnte Nekrosen wurden besonders in den unteren Markpartien beobachtet. Collier 
erklärt diese Tatsache aus dem Anprall des Liquor an den unten abgeschlossenen Dural- 
sack. In einigen Fällen handelt es sich um Kompression des Markes durch Knochen- 
splitter oder Projektile, in älteren Fällen durch Callusmassen, Pachymeningitis oder 
Blutung. Hämatomyelie läßt sich besonders bei Verletzungen der unteren Halswirbel- 
säule beobachten. Die Symptome können in motorischen, sensiblen, sowie vasomoto- 
rischen oder sekretorischen Störungen bestehen. Motorische Reizsymptome be- 
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deuten eine gute Prognose; ebenso sind spastische Lähmungen weniger 
schwer zu werten als schlaffe. Zur Atrophie neigen an der oberen Extremität 
besonders die M. interossei und der Thenar, an der unteren die Strecker des Fußes 
(Spitzfuß!). Die Areflexie ist fast ausnahmslos ein Zeichen einer vollständigen Mark- 
verletzung (Bastian - Bruns). Die Wiederkehr der Motilität beginnt proximal und 
schreitet distal vor. Heftige Schmerzen finden sich bei Verletzungen der Cauda. Nach 
dem Verhalten der Sensibilität kann man bei umschriebenen Störungen Fälle unter- 
scheiden, bei denen 1. die Störung eine Körperseite betrifft; 2. auf einer Seite der 
Temperatur- und Schmerzsinn gestört sind (Brown-S&quard); 3. die Störungen 
segmentale Anordnung haben. Die Tastempfindung stellt sich früher her als die 
Temperatur- und Schmerzempfindung; zum Schluß kehrt die tiefe Sensibilität zurück. 
Vasomotorische Störungen finden sich besonders bei Verletzungen der Cauda und bei 
kompletten Querschnittsverletzungen. Blasenstörungen lassen sich am wenig- 
sten durch chirurgische Eingriffe beeinflussen, werden hierdurch öfter 
eher verschlechtert. Fehlen der Ejaculation bei erhaltener Erektion deutet auf 
Verletzung des Conus. Im Liquor findet sich Blut, erhöhter Druck (Meningitis serosa), 
manchmal Xantochromie. — Syndrome: a) Bei der kompletten Querschnittsver- 
letzung findet sich eine komplette Paraplegie (Bastian - Bruns) mit Areflexie, De- 
cubitus und pastösem Ödem der unteren Extremitäten (Zeichen von Unheilbarkeit 
nach Marburg-Ranzi) als Zeichen einer völligen Unterbrechung der Leitungsbahnen, 
die manchmal aber auch vielleicht funktionell sein könnte (Möglichkeit eines Eingriffes ?);; 
b) die inkomplette Querschnittsverletzung umfaßt auch das Gebiet der Markkom- 
pression; in 3%, der Fälle mit Kompression waren nicht ein Splitter oder ein Projektil, 
sondern entzündliche Verdickungen der Dura oder Cysten der Pia die Ursache (nega- 
tiver Röntgenbefund soll von der Operation nicht abhalten!). Das klinische Bild ist 
das der spastischen Paresen; Blasenstörungen, Decubitus und Schwellung der unteren 
Extremitäten fehlen; c) die spinale Hemiplegie ist selten, weil sie der Verletzung einer 
‘ Hälfte des Markes entspricht; sie ist öfter eine Phase in der Entwicklung der inkom- 
pletten Querschnittsverletzung. Ihre typische Erscheinungsform ist die der Brown- 
Séquardschen Lähmung; daneben gibt es noch die Oppenheimsche Form, die 
mehr der cerebralen Hemiplegie ähnelt, weil die Empfindungsstörung nicht wechsel- 
seitig ist; d) die Verletzungen des Conus und der Cauda waren im Kriege am häufigsten: 
für eine Verletzung des Conus spricht im Zweifelsfalle 1. dissoziierte Empfindungs- 
lähmung; 2. Doppelseitigkeit der Störung; 3. fibrilläre Zuckungen in den gelähmten 
Muskeln; 4. Anwesenheit einer hyperästhetischen Hautzone über der anästhetischen 
Partie. Chronische Leptomeningitis serosa oder Pachymeningitis entwickelt sich oft 
im Anschluß an die Verletzung, das normale Bild der Verletzung wird durch sie ver- 
ändert (Wurzelschmerzen!); die heftigsten Schmerzen erzeugt die Pachymeningitis. 
Chirurgische Eingriffe führen zu guten Erfolgen. Komplette Verletzung des Markes 
über dem 5. Cervicalsegment führt binnen wenigen Minuten zum Tode. — Nach Wal- 
ton fehlen Marksymptome in ungefähr einem Drittel der Fälle von Wirbelverletzungen. 
Eine Röntgenaufnahme ist bei Schußverletzung stets am Platze. Schwierig zu beur- 
teilen sind die Fälle von kompletter Paraplegie, bei denen man Grund zur Annahme 
hat, daß die Dura unverletzt geblieben ist. Selbst ohne sichtbare anatomische Ver- 
letzungen des Markes kann in vielen Fällen ein völliger Verlust der Funktion anfangs 
die Folge sein; erst später kann die Schwere des Falles beurteilt werden, anfänglich 
kann eine vollständige von einer unvollständigen Verletzung nicht unterschieden 
werden. Die Beurteilung der Wiederkehr der Reflexe allein muß für eine inkomplette 
Verletzung nicht beweisend sein. Es ist das Verdienst Riddochs, die schwierige 
Unterscheidung der kompletten und inkompletten Verletzung geklärt zu haben; nach 
Riddoch zeigt das klinische Bild der vollständigen Querschnittsläsion 3 Perioden: 
In der ersten herrscht die schlaffe Lähmung, Empfindung und Reflexe sind verloren, 
die Unterscheidung zwischen der vollständigen und unvollständigen Verletzung ist 
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unmöglich; in der zweiten Periode kehren einige Reflexe wieder, die Unterscheidung 
kann ermöglicht werden: bei der kompletten Verletzung treten auf die geringsten 
Reize Beugereflexe auf in den Zehen, im Fuß, Knie und in der Hüfte; bei der unvoll- 
ständigen hingegen werden die Beugebewegungen von den Streckbewegungen über- 
wogen; beugt man z. B. den Fuß dorsal, so antwortet er mit einem Streckklonus. Die 
dritte Periode ist durch das Eintreten septischer Komplikationen gekennzeichnet 
(Decubitus, Blase), die Reflexe können wieder verschwinden, die Glieder wieder schlaff 
werden. Leider ist bei den meisten Verletzungen auch bei Unversehrtheit der Dura 
das Mark in Brei verwandelt; die chirurgisch heilbaren Verletzungen sind daher selten. 
Die Bedingungen für die Heilung sind nur bei den unvollständigen Verletzungen ge- 
geben. In den Fällen, in denen man in der Höhe der Verletzung einen Knochen oder 
Metallsplitter oder eine Wirbelfraktur nachweisen kann, sind die für den Eingriff 
geeignetsten; die Ursache des Druckes kann auch ein Hämatom bilden; während man 
die intraduralen Ergüsse durch den Blutgehalt des Liquors nachweisen kann, lassen 
sich die extraduralen Blutergüsse nicht erkennen; Reizsymptome herrschen bei den 
intraduralen Blutergüssen, Lähmungssymptome bei der Hämatomyelie vor; letztere 
kommt besonders im Halsmark vor, führt zur Diplegia brachialis und ist gekenn- 
zeichnet durch Schmerzen und Störungen des Temperatursinnes. Die Kranken mit 
kompletten Verletzungen des Markes entrinnen dem Tode nicht. Fälle mit inkom- 
pletten Verletzungen, die anfänglich eine Besserung zeigten, können auf einer gewissen 
Stufe der Besserung stehenbleiben oder wieder eine Verschlimmerung zeigen; diese 
ist gewöhnlich durch eine Meningitis serosa bedingt (Wurzelschmerzen!, die Sphinc- 
teren sind selten ergriffen). Der größte Teil der heutigen Chirurgen (besonders Els- 
berg) verneinen zwar den Nutzen der systematischen Frühoperation, finden aber einen 
Eingriff angezeigt, wenn es sich um unvollständige Markverletzungen handelt. Die 
schädlichen Wirkungen von Fremdkörpern treten erst nach einiger Zeit nach der Ver- 
letzung auf; daher ist es nicht angezeigt, sofort die Splitter zu entfernen, man wartet 
das Abklingen des Schocks ab; die Verletzten sind so angegriffen, daß sie nicht imstande 
sind, in der ersten Zeit den Eingriff zu überstehen. Zeigt es sich dann später, daß 
die Verletzung inkomplett ist, dann darf der Eingriff gewagt werden. Nur dann darf 
sofort eingegriffen werden, wenn der Zustand der Wunde einen Eingriff erfordert 
(Ausschneiden des Wundtrichters). Bei vollständiger Verletzung des Markes kann 
später wegen chronischer Meningitis oder starker Wurzelschmerzen (Durchschneidung!) 
ein Eingriff nötig werden. Technik der Operation: Wegen der freien Atmung 
und des Abflusses des Blutes bevorzugt Autor bei der Laminektomie die Seitenlage; 
gut ist auch die sitzende Lage mit nach vorn geneigtem Rumpfe (der Kranke sitzt 
rittlings auf einem Sessel und lehnt den Kopf auf die Sessellehne); um das Ausfließen 
des Liquors zu vermeiden, hebt man bei der Eröffnung der Dura das Becken. Die 
beste Methode der Anästhesie ist die lokale. Die verletzte Gegend muß ausgiebig 
freigelegt werden. Der mediane Schnitt hat den Vorteil, direkt auf den Wirbelkanal 
zu führen; nur wenn sich in der Medianlinie eine infizierte Wunde befinden sollte, muß 
ein Lappenschnitt gewählt werden. Um die Statik der Wirbelsäule nicht zu schwächen, 
werden die Process. spinos. nach dem Vorgehen von Allesandri und Marino-Zucco 
nur auf einer Seite entblößt und dann an der Wurzel durchgemeißelt und mit dem 
Lappen zur Seite geklappt. Mit der Eröffnung der Bogen darf nicht an dem Sitze der 
Verletzung begonnen werden, um die Dura nicht vorzeitig zu verletzen. Zur Blut- 
stillung wird am besten Muskel aus der Nähe verwendet. Auch die Vorderseite des 
Wirbelkanals muß untersucht werden, evtl. nach Durchschneidung einiger Wurzeln. 
Luxationsfrakturen (der Halswirbel) müssen eingerichtet und dann in der richtigen 
Stellung erhalten werden; dies geschieht durch Aneinanderbinden der Process. spinos. 
oder der Bögen oder der Process. transversi durch Draht oder besser noch nach De 
Quervain durch Einpflanzen eines Knochenstäbchens aus der Spina scapulae in die 
gespaltenen Process. spinosi. Die Dura soll stets geöffnet werden, weil selbst bei in- 
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takter Dura das Mark verletzt sein kann. Um einen starken Liquorausfluß zu ver- 
hindern, wird das Becken höher gestellt und der Durasack ober der Stelle mit dem 
Finger zusammengedrückt. Nekrotische Massen im Durasack werden entfernt; das 
durchtrennte Mark zu nähen (Chipault), hat wohl keinen Erfolg; trotzdem wurde 
ein Fall von Stewart und Harte bei einem Mädchen veröffentlicht, bei dem 3 Stunden 
nach der Schußverletzung, die das Mark in der Höhe des 7. Brustwirbels so durch- 
trennt hatte, daß die Stümpfe um !/, Daumenbreite auseinanderklafften, nach der 
Entfernung des Geschosses das Mark mit Catgut genäht worden war; nach einer ge- 
wissen Zeit trat eine wesentliche Besserung ein. Bei einer Blutansammlung im Mark 
empfiehlt sich nach Allen ein kleiner Einschnitt in der hinteren Commissur. Projek- 
tile und Splitter müssen aus dem Mark entfernt werden. Zur Besserung der Wurzel- 
schmerzen kann die entsprechende Zahl (65—6) Wurzeln durchschnitten werden (Menin- 
gitis circumscripta). Die Dura wird schließlich sorgfältig geschlossen, ausgenommen 
bei Meningitis serosa zum Zweck der Drainage. Zur Verhütung von Liquoransamm- 
lungen müssen die Muskeln sorgfältig geschlossen und zur Vermeidung von sekun- 
därer Infektion jede Drainage unterlassen werden (außer bei Infektionen). Zur Nach- 
behandlung wird die Rückenlage oder besser nach de Quervain die Bauchlage ge- 
wählt, bei cervicalen Laminektomien eine Glissonsche Schlinge, später eine Gips- 
krawatte angelegt. Das Bett muß mindestens 2—6 Wochen gehütet werden. Nach der 
Operation tritt oft eine Verschlimmerung ein; bildet sie sich nicht in 2 Tagen zurück, 
so ist die Prognose mit Vorbehalt zu stellen (Erweichung des Markes). Temperatur- 
steigerung oder meningeale Reizung p. op. braucht nicht unbedingt Übles zu bedeuten; 
die Wunde soll nicht voreilig wiedereröffnet werden. Zur Verhütung von Liquorfisteln 
soll mit sehr feiner Seide fortlaufend genäht werden. Liquoransammlungen zwischen 
den Muskeln sollen nach Möglichkeit mit der Spritze von der Seite entleert werden. 
Bei Liquorfisteln, die nicht bald von selbst; heilen, empfiehlt sich die Bauchlage. 
Stresssler (Graz). 


Hals. 
Allgemeines: 
Dobrovolskaya, N. A.: A new method of exposing the supra- and infraclavi- 


eular regions. (Eine neue Methode zur Freilegung der Ober- und Unterschlüssel- 


beingegend.) Lancet Bd. 2, Nr. 3, 8. 129—130. 1921. 

Schnitt von der Mitte des Halses zwischen den beiden Köpfen des Kopfnickers nach dem 
Sterno-Claviculargelenk ; halbmondförmig um dieses herum und dann weiter entlang am unteren 
Rande des Schlüsselbeins. — Das Periost der unteren und hinteren Fläche des Schlüsselbeins 
wird sorgfältig mit dem Rasparatorium abgetragen und das sternale Ende des Schlüsselbeins 
exartikuliert. Vorsicht vor den hinter dem Gelenk liegenden großen Gefäßen. — Das Schlüssel- 
bein wird mit dem Hautlappen durch einen Haken oder einen Gazestreifen nach außen gehalten. 
Dieser Schnitt ist 1916 nach Operation an der Leiche beschrieben und jetzt am Lebenden 
erprobt und 'gestattet nicht nur eine Übersicht über die Schlüsselbeingefäße, sondern auch 
über den Plexus. Kaerger (Kiel). 

Dobrovolskaia, Nadine: Au sujet d’une nouvelle voie d'accès des régions sus 
et sous-clavières. (Ein neuer Zugang zur obern und untern Schlüsselbeingegend.) ” 
Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 5, 8. 593—600. 1921. 

Verf. hat nach Studien an der Leiche in 2 Fällen von Plexusverletzung und Aneurysmen 
der Subclavia eine neue Schnittführung versucht und empfiehlt sie. Die Art. subclavia wird 
in 3 bzw. 4 Abschnitte eingeteilt: 1. Von ihrem Abgang bis zum innern Rand des M. scalenus 
ant.; 2. der zwischen den Scaleni gelegene Teil; 3. nach außen von diesen bis zum untern Rand 
der 1. Rippe; 4. der unter der Clavicula gelegene Abschnitt, der von einigen schon zur Axillaris 

erechnet wird. Nach Anführung der einzelnen Schnittmethoden von Pirogoff, Langen- 
Deck, Doyen, Riedel, Rydygier, Duval, Halsted usw. schildert er sein Vorgehen 
folgendermaßen: Schnitt, beginnend in der Mitte des Halses, zwischen und parallel den beiden 
Bündeln des M. sternocleido abwärts, das Sternoclaviculargelenk umkreisend, entlang dem 
untern Rand des Schlüsselbeins bis über dessen Hälfte. Will man die Gefäße auch unter der 
Clavicula freilegen, so wird der Schnitt in der Bucht zwischen Deltoides und Pectoralis nach 
abwärts weitergeführt. Nach Teilung der beiden Bündel des Sternocleido Exartikulation 
der Clavicula temporär und Abtrennung des Periost vom Dorsum der Clavicula, die in Zu- 
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sammenhang mit der Muskulatur nach außen gehebelt wird; M. subclavius und die Riche tsche 
Aponeurose werden durchtrennt. Zuerst stößt man in der Mitte auf die Vena transvers. scap., 
die unterbunden wird; die V. jugul. ext. liegt im äußeren Teil, die V. jug. ant. im innern Teil 
der Wunde, unten die V. subclavia mit der Einmündung der V. jug. int.; ebenso erscheint 
außen der Plexus cerv., in der Mitte der N. phren., innen der Vagus. Ist der zweite Abschnit# 
der Subclavia betroffen, so kann nach Sicherung des Phrenicus der Scalenus durchtrennt 
werden; im dritten Abschnitt wird zur Erleichterung des Zuganges die V. jug. ext. unter- 
bunden. In einem Falle von Spontananeurysma der Subeclavia und Aorta thor. mit Plexus- 
neuralgie und Lähmung ging Patient durch Ruptur während der Operation zugrunde. Im 
zweiten Falle war der Plexus im äußeren Teil (Axillaris, Radialishauptsächlich) durch Infanterie- 
geschoß verletzt und in Narben eingebettet. Die Lösung, Naht und Einhüllung in Fett gelang 
sehr gut, so daß Patient schon nach 3 Wochen Bewegung der Hand zeigte und mit bedeutend 
gebesserter Funktion entlassen wurde. Im dritten Falle pflaumengroße Vorwölbung unter 
der Mitte des Schlüsselbeins nach Gewehrschußverletzung, Atrophie des Arms mit Neuralgie 
und partieller Anästhesie. Um an das Aneurysma der Subelavia am Übergang in die Axillaris 
zu gelangen, wurde der obere Rand des Pector. maj. sowie des Pector. min. durchtrennt, 
die V. subclavia unterbunden, nach Resektion des Aneurysma der 5cm große Defekt der 
Arterie durch zirkuläre Naht bei Adduction des Arms und Neigung des Kopfes überbrückt. 
Bei der Entlassung war die Sensibilität des Arms wiederhergestellt. rank (Köln). 


Basilier, Olai und K. W. Tiisala: Über die Erfolge der operativen Behandlung 
der tuberkulösen Halsdrüsen. Duodecim Jg. 1921, Nr. 9/12, 8. 270—278. (Finnisch.) 

Bericht über 114 Fälle, die in den Jahre 1897—1915 in der Helsingforser Diakonissen- 
anstalt von Prof. Hj. von Bonsdorff operiert worden sind. 


Vollkommen gesund Becidive Gestorben 
Frauen. ..... „29 21 13 
Männer . ..... 17 24 10 


esamt = = 58, = ZU, 

Als vollkommen gesund arden dieen gen Fälle betrachtet, bei welchen 3 Jahre nach der 
Operation keine Drüsenvergrößerungen festgestellt werden konnten. Auch diese Arbeit epricht 
also eine deutliche Sprache dafür, daß die Erfolge der operativen Behandlung bei tuberıkulösen 
Halsdrüsen viel schlechter sind, als die neuerdings mit Röntgen- und Lichtbehandlung ge- 
wonnenen Resultate. Ylppö (Helsingfors). 

Blaesen, Conrad: Kongenitale mediale und laterale Halsfisteln. (Chirurg. Klin., 
Unw. Bonn.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 167, H. 1/2, S. 60—64. 1921. 

In den letzten Jahren wurden 9 Fälle von kongenitalen Halsfisteln an der chirur- 
gischen Klinik Bonn beobachtet. Die komplette mediane Fistel konnte durch Methylen- 
blauinjektion einwandfrei nachgewiesen werden. Nach kurzem Eingehen auf die 
Einteilung der Fisteln, ihre topographische Anatomre und Symptomatologie wird die 
Therapie besprochen. Allein gute Erfolge erzielt man mit der Radikalexstirpation. 
Rezidive treten immer wieder auf, wenn man den Fistelgang durch ätzende Substanzen 
oder durch elektrolytische Behandlung zur Verödung zu bringen sucht. Wünschenswert 
ist es, daß man sich durch eine Röntgenaufnahme den Verlauf der Fistel klar macht, 
nachdem man den Gang durch Bismuth oder Kollargol angefüllt. Der Kanal soll 
möglichst stumpf ausgeschält werden. Bei Verwachsungen mit großen Gefäßscheiden 
ist Vorsicht am Platze. Die innere Öffnung muß scharf umschnitten werden. Meist 
hat man nur einen schlechten Zugang zu ihr, so daß v. Hacker die Umstülpungs- 
methode empfahl. Bei unvollständigen äußeren lateralen Fisteln muß auf genaueste 
Ausschälung des zentralen Restes geachtet werden. .Bei medianen Fisteln empfiehlt 
sich, einen Teil des mittleren Zungenbeinkörpers zu resezieren, da oft Reste im Zungen- 
beinkörper selbst gefunden werden. Kolb (Schwenningen a.N.). 

Abramowiez, M.: Kongenitale mediane Halsfisteln. Gaz. lekarska Bd. 6, 
Nr. 10, S. 112—113. 1921. (Polnisch.) 

“ Verf. sieht als Ursache für die sog. kongenitalen Halsfisteln nicht das Fortbestehen 
des Ductus thyreo-glossus an, sondern nach der Theorie von Weglowski Über- 
bleibsel von Elementen der Mundhöhle auf dem Zungenbein. Als Begründung 
führt er folgende Tatsachen an: 1. daß bei Neugeborenen niemals Fisteln im 
mittleren Teil des Halses beobachtet werden; 2. daß ein vollständiger Gang zwischen 
Zunge und Schilddrüse weder bei Sektionen noch bei Operationen gefunden wurde; 
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3. daß eine Durchgängigkeit solcher Fisteln nie weiter als bis zum Zungenbein reicht; 
4. daß der Bau dieser Fisteln nicht der Theorie von Streckeisen entspricht; 5. daß 
diese Fisteln in der Mehrzahl bestehen können. Jurasz (Posen). 


Lenormant, Ch.: Quatre cas de branchiomes malins. Considérations cliniques 
et opératoires. (Vier Fälle von bösartigem Branchiom. Klinische und operative 


Betrachtungen.) Journ. de chirurg. Bd. 18, Nr. 4, S. 358—365. 1921. 

Harte, unregelmäßige Knoten, die in der Carotisgegend ihren Sitz haben und sich durch 
schnelles Wachstum auszeichnen, sind stark auf branchiogene Tumoren verdächtig. Es sind 
Mischgeschwülste epithelialer oder bindegewebiger Natur und klinisch teils bös-, teils gutartig. 
Ihre Behandlung besteht in der weitgehenden Entfernung. Besonders gute Freilegung des 
Operationsfeldes ohne Rücksicht auf Muskulatur und Venen, jedoch mit möglichster Erhaltung 
der Arterien und Nerven sind Forderungen, die dem Verf. besonders am Herzen liegen. Ver- 
öffentlichung von 4 Fällen. Bantelmann (Altona). 


Kehlkopf und Luftröhre: 


Page, Lafayette: The removal of foreign bodies from the air and food passages. 
(Die Entfernung von Fremdkörpern aus den Luft- und Speisewegen.) Journ. of the 
Indiana state m.d. assoc. Bd. 14, Nr. 10, S. 351—355. 1921. 

15 Fälle aus der Praxis. Folgende scien mitgeteilt: 15jähriges Mädchen. Nadel wird 
bei den Extraktionsversuchen in die Wirbelsäule hineingetrieben, wurde in zwei Stücken 
entfernt; 2jähriges Kind schluckte eine offene Sicherheitsnadel, peribronchialer Absceß, 
der nach Erstickungggefahr spontan durchbricht. Oesophagoskopie, die offene Nadel wird 
mit Drahtschlinge geschlossen und entfernt. — 9 Monate altes Kind, ebenfalls offene Sicher- 
heitsnadel, wird mit Oesophagoskop und Drahtschlinge geschlossen und entfernt. — Von 
den entfernten Zähnen und Zahnprothesen sind zu erwähnen: 46jährige Frau, der bei 
einer Zahnextraktion ein Zahnstückchen in den rechten unteren Bronchus gelangte. Husten, 
Schmerzen, Fieber 38—-39°, Röntgen positiv. Bronchoskopie in Äthernarkose, der rechte 
untere Bronchus mit pneumonischem Exsudat angefüllt, Exsudat wird aspiriert. Das Zahn- 
stüok wird im entzündeten Bronchus eingebettet gefunden, gefaßt, rutscht jedoch immer 
ab. Nächsten Tag neuerliches Eindringen, Bronchus wird wieder entleert, die entzündete 
Schleimhaut mit Adrenalin abgeschwellt, Zahnstück mit Haken umgedreht und entfernt: 
ungestörte Heilung. — Der 38jährige Kranke verschluckte seine Pièce mit 3 Schneide- 
zähnen. Wurde vom Hausarzt mit einer Sonde bis zur Kardia gestoßen, wo es 3 Monate 
liegen blieb. Neuerlicher erfolgloser Versuch. Entfernung mit Öesophagoskopie. — Weit 
gefährlicher sind die nicht Durchleuchtungsschatten gebenden Fremdkörper wie Bohnen, 
Erbsen, Körner, Nüsse, weil sie eine starke Entzündung oder sogar plötzlichen Tod verursachen 
können. Besonders reizend wirkt die geröstete Haselnuß, welche die sog. „Haselnußbronchitis“ 
verursacht. 5jähriger Knabe aspirierte ein Korn. Wird mit Bronchoskop im rechten unteren 
Bronchus gefunden, bei dem Extraktionsversuch Glottiskrampf, Tracheotomie, Entfernung 
des Kornes, künstliche Atmung, Heilung. — Ganz dasselbe bei einem 5jährigen Knaben. Kom 
Im rechten mittleren Bronchus. Asphyxie, Tracheotomie, künstliche Atmung, Heilung. Der 
4 Jahre alte Knabe bekommt während des Spielens einen Erstickungsanfall. Verdacht auf 
Fremdkörper. Bronchoskopie negativ. Nach einigen Tagen Bettruhe zeigt das Röntgen ent- 
zündliche Veränderungen linkerseits. Neuerliche Bronchoskopie fördert einen flachen weißen 
Samen zutage. —Der 14jährige Knabe aspirierte eine Haselnuß. Schwere Entzündungserschei- 
nungen, 41°. Puls 140, großer Kräfteverfall, große Besorgnis, ob die Bronchoskopie als Ultimum 
refugium noch zu machen sei. Haselnußschale in rechtem unterem Bronchus von Exsudat 
bedeckt und in die entzündliche Schleimhaut eingebettet, nach Entfernung entleert sich viel 
Eiter aus dem Bronchus. Heilung. — Das 11 Monate alte Kind hat eine Bohne aspiriert. Mit 
Bronchoskopie wird die stark eingekeilte Bohne im rechten mittleren Bronchus gefunden, 
kann aber nicht entfernt werden. Tracheotomie. Tod nach einigen Stunden. von Lobmayer. 

Keppler, W.: Entfernung eines Fremdkörpers aus dem Bronchus. (Städt. 
Krankenanst., Essen a. d. Ruhr.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, 8. 825—829. 1921. 

Bei einem 7jährigen Knaben verlief 11 Tage nach Aspiration einer Bleistifthülse, die sich 
Töntgenoskopisch anfangs im linken Oberlappen, dann im linken Unterlappenbronchus nach- 
weisen ließ, die obere und auch die untere Bronchoskopie erfolglos wegen großer Mengen blutig 
eitrigen Sekretes, das jede Einsicht unmöglich machte. Schließlich gelang es unter direkter 

bachtung auf dem Röntgenschirm, den Fremdkörper mit einer durch die Tracheotomie- 
Öffnung eingeführten langen Kornzange zu fassen und zu extrahieren, ein Verfahren, das 
schon vorher von Moris und Huber je einmal mit Erfolg zur Anwendung gebracht worden 
war und das jedenfalls vor den viel gefährlicheren Eingriffen der mediastinalen Bronchotomie 
oder der Pneumobronchotomie den Vorzug verdient, wenn die bronchoskopische Extraktion 
nicht gelingt. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 
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Imperatori, Charles J.: Endoscopie excision of a tracheal web. (Endosko- 
pische Excision einer Trachealnarbe.) New York state journ. of med. Bd. 21, Nr. 11, 
8. 425. 1921. 

Bei einer 35jährigen Frau war als Folge einer Schnittverletzung der Trachea in der Höhe 
des 2. Knorpelringes, die durch primäre Naht ohne Tracheotomie behandelt worden war, 
eine diaphragmaartige Narbenmasse an der Verletzungsstelle mit hochgradiger Verengerung 
des Lumens zustande gekommen. Heilung durch Excision der Narbenstränge und Bougierung 
im Laryngoskop. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

Maloens: Traitement de la dysphagie des tubereuleux. (Behandlung der Schluck- 
beschwerden der Tuberkulösen.) Scaepel Jg. 74, Nr. 39, S. 917—924. 1921. 

Ausführliche Beschreibung der Durchtrennung des Nervus laryngeus und der 
intraneuralen Injektion zur Beseitigung der Schmerzen bei Kehlkopftuberkulose. 
Verf. injiziert 80%, Alkohol mit 1%, Cocainzusatz auf 45° erwärmt und hat seit 10 Jahren 
die besten Dauererfolge. Schwermann (Schömberg)., 
Schilddrüse: 

Gilman, P. K.: Acute suppurative thyroiditis. (Akute eitrige Thyreoiditis.) 
(Surg. clin., Stanford univ., med. school, San Francisco, California.) California State 
journ. of med. Bd. 19, Nr. 7, S. 294—295. 1921. 

Während bei nichteitriger Entzündungsform Stützgewebe oder epithel. Ele- 
mente der Drüse ergriffen sein können, sind beim eitrigen Prozeß immer beide 
Elemente ergriffen. Die primäre Erkrankung sitzt in den Luftwegen, im Gastro- 
Intestinaltraktus, ist durch akute Exantheme oder durch Allgemeininfektionen ver- 
anlaßt. Die größere Zahl der Fälle betrifft einen Lappen. Kongestiven Zuständen 
folgen proliferative Veränderungen in den epithelialen Elementen, Desquamation und 
Destruktion. Der Inhalt der Acini verflüssigt sich, die gewöhnliche Anhäufung ent- 
zündlicher Elemente greift Platz. Bei erfolgender Eiterung begegnet man zahlreichen 
Absceßhöhlen, welche später konfluieren. Die Schnelligkeit des Prozesses hängt vom 
Typus und der Virulenz der Organismen und von der Resistenz des Patienten ab. 
Verf. stimmt Lebert bei, daß Eiterung in 60% aller Fälle von Thyreoiditis 
zutrifft und 25% aller Fälle letalendigen. Bezüglich Diagnose, klinischen Ver- 
laufes des Krankheitsbildes bringt Verf. nichts Neues; therapeutisch ist er für Punktion 
und Incision. Die nicht seltenen Spätfolgen bezieht Gilman auf Hyper- oder Hypo- 
thyreoidismus, näher liegt nach Ansicht des Ref. ein Weiterkriechen des eitrigen 
Prozesses bei der ungenügenden Therapie der Incision. Zum Schluß wird ein operierter 
Fall mitgeteilt. | Gebele (München). 

Kjølstad, Sverre: Vorkommen von Struma in Telemarken. Norsk magaz. f. 
laegevidenskaben Jg. 82, Nr. 10, S. 729—739. 1921. (Norwegisch.) 

Untersucht wurden 1047 Schulkinder, 537 Mädchen mit 309 Strumen, d.h. 57,54% 
und 510 Knaben mit 285 Strumen, d. h. 55,88%. Große Strumen wurden selten beobachtet, 
angeborene überhaupt nicht. Verf. gibt tabellarische Übersicht über das Vorkommen in den 
verschiedenen Bezirken und über die Verteilung in den verschiedenen Altersklassen. Es scheint, 
als ob die Strumen in den höher liegenden Gegenden häufiger vorkommen als in den niedrigeren. 
Die Endemie in Telemarken, wo der Boden aus Urgebirge besteht, scheint die größte in Nor- 
wegen zu sein. Die Hygiene ist insofern von Bedeutung, als relativ weniger Strumen bei guten 
als bei schlechten Verhältnissen vorkommen. Das untersuchte Material zeigt ungefähr die dop- 
pelte Anzahl Strumen bei Kindern der Bauern- und Arbeiterfamilien in Vergleich zu denen 
der Beamtenfamilien. Das Strumaprozent erreicht sein Maximum im Kindesalter und nimmt 
später stark ab, so daß Strumen bei erwachsenen Männern in Telemarken verhältnismäßig 
selten vorkommen. Die verschiedenen ätiologischen Theorien werden diskutiert. Verf. meint, 


daß sowohl das Trinkwasser als die Bedeutung der Hygiene für die Ausbreitung der Struma 
in Betracht kommen. Koritzinsky (Kristiania). 
=: Crile, George W.: Surgery versus roentgen ray in the treatment of hyper- 
thyroidism. (Chirurgischer Eingriff gegenüber Röntgenbestrahlung in der Behand- 
lung der Hyperthyroidismus.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr, 17, 
8. 1324—1326. 1921. 

Von den vielen angegebenen Behandlungsarten des Hyperthyroidismus haben in der letzten 
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Zeit der chirurgische Eingriff und die Ponten ae g um den Vorrang gestritten. Die 
Anhänger der Bestrahlung betonen als großen Vorteil derselben die Gefahrlosigkeit, das Fehlen 
der entstellenden Narbe, endlich die Möglichkeit der ambulanten Behandlung. Die Wirksam. 
keit der Bestrahlung ist nach ibnen eine ganz vorzügliche und sie sehen daher die Bestrahlung 
dem chirurgischen Eingriff, ob derselbe in Ligatur oder Thyreodektomie besteht, als überlegen 
an. Demgegenüber wird von den Gegnern ins Feld geführt, daß der therapeutische Erfolg in 
vielen Fällen ganz fehle, in andern nur einer kurzen Remission gleichkomme. Auch Verf. kommt, 
auf Grund seines Materials zu dem Schluß, daß der chirurgische Eingriff der Bestrahlung an 
therapeutischem Erfolge bei Weitem überlegen sei. Der einzig wirklich haltbare Einwurf der, 
gegen ihn erhoben werden könne, bestehe in der Mortalität der Operation, die aber bei seinem 
Material 1%, bei der Thyreodektomie 0,4%, bei der Ligatur nicht überschritten habe, praktisch 
also nicht zu sehr ins Gewicht falle, daß dafür aber auch gegenüber der absolut unsicheren Resul. 
tate der Röntgenbestrahlung die Aussichten auf sichere Heilungen bei dem chirurgischen Ein. 
griff sehr viel größere seien. Über seine Endresultate spricht er nicht, da ihm die Zeitdauer 
seiner Fälle noch nicht genügend groß erscheint. Lemke (Stettin). 

Grauert, H.: Beitrag zur Indikation und Wirkungsweise von Schilddrüsen- 
operationen. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 381—386. 1921. 

Grauert teilt Erfahrungen aus ca. 50 operierten Fällen mit. Beim Basedow seien 
die abortiven Formen häufig. In diesen Fällen sei es ratsam, nach weiteren, wenn 
auch nur`vereinzelten Basedowsymptomen wie z.B. nach erratischen Disrrhöen zu 
forschen, um rechtzeitig die Operation ausführen zu können. Die quantitative Aus- 
schaltung eines Schilddrüsenstückes und die dadurch verminderte Inkretmenge führe 
nicht immer die Besserung herbei, weil die Besserung nicht selten erst spät nach der 
Operation eintrete, sondern durch die Operation werde eine Einwirkung 
aufdiesnderenendokrinen Drüsen ausgeübt, wodurch erst der Basedow- 
komplex schwinde, Der Basedowkomplex sei auch nicht auf die Schild- 
drüsenerkrankung allein zurückzuführen, wie die Fälle von Basedow 
ohne Kropf zeigten. Verf. hat eine Störung der Hypophyse (Exophthalmus, Angst, 
Kopfschmerzen, progressive Schwerhörigkeit) bei einer Patientin beobachtet, deren 
Schwester an Kropf, und Herzbeschwerden litt, In blutsverwandten Familien 
könne von einem bestimmten Konstitutionstyp einem Familienglied 
ein Stück, dem anderen ein anderes ergänzend zuteil werden. Myxödem 
und Basedow seien die gegensätzlichen Typen. Diese brauchten nicht auf 2 bluts- 
verwandte Individuen verteilt zu sein, sondern könnten auch in einem Menschen 
vereinigt sein. Mitteilung solcher Fälle, bei welchen Myxödemtypen plötzlich in Base- 
dowtypen umschlugen und operativ geheilt wurden, Ein Fall, welcher eine Mischung 
von Basedow und Schizophrenie aufwies, wurde auch durch Strumektomie und dadurch 
bedingte Änderung im endokrinen System geheilt. Gebele (München). 

Borchers, Eduard: Epithelkörperverpflanzung bei postoperativer Tetanie. An« 
zeige, Aussichten und Erfolge. (Chirurg. Univ.-Klin., Tübingen.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 50, S. 1609—1612. 1921. 

Verf. weist zunächst darauf hin, daß die Epithelkörperchen beim Kropf an 
den als typisch angegebenen Stellen der Schilddrüsenhinterwand meist nicht vorhanden 
sind. Nach Beschreibung des klinischen Bildes der Tetanie, die durch Krämpfe, 
trophische Störungen und Übererregbarkeit der peripheren Nerven gekennzeichnet sei, 
geht Borchers auf die Behandlung ein. Verfütterung von Epithelkörper-Substanz 
oder Extrakt nütze nichts. Kalk per os oder intravenös wirke nur symptomatisch 
insofern, als nach Zerstörung der Epithelkörper eine Kalkverarmung des Blutes und 
der Gewebe eintrete, welche einen gesteigerten Erregungszustand des Nervensystema 
zur Folge habe. Epithelkörper-Transplantation könne zu einem Erfolg führen. Bei 
5 Transplantationsfällen der Tübinger Klinik wurde innerhalb 3%/, Jahre 1 Mißerfolg, 
2mal ein Teilerfolg, 1 mal ein guter Erfolg und 1 Heilung beobachtet. B. wendet sich 
auf Grund dieser Erfahrungen und anderer günstiger Mitteilungen dagegen, die 
Epithelkörperverpflanzung als unwirksam zu bezeichnen und zu ver- 
werfen. Die Epithelkörpertransplantation sei das Normalverfahren 
in der Behandlung der postoperativen Tetanie, wenn auch das Transplantat 
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später mehr oder weniger zugrunde gehe, so lange durch andere Methoden ähnliches 
oder gar besseres nicht geleistet werde. Auf Grund der Beobachtung, daß eine ‚„‚ge- 
heilte‘‘ Frau bei vorgeschrittener Gravidität einen Rückfall bekam, der sofort in das 
beschwerdefreie Latenzstadium überging, nachdem die künstliche Frühgeburt ein- 
geleitet war, kommt B. zur Aufstellung der Forderung, Frauen mit „chronischer 
exacerbierender postoperativer Tetanie“ grundsätzlich auch dann noch 
zu sterilisieren, wenn sie durch Transplantation „geheilt“ wurden. 
Wegen der leichten Verwechslung der Epithelkörper, besonders mit akzessorischen 
Strumen, sollte nach Verf. keine Epithelkörpertransplantation mehr 
ausgeführt werden, ohne daß das Transplantat histologisch als Epithel- 
körperchen erkannt wurde. Die Einpflanzung erfolgt in die Muskulatur des 
linken Obliquus intern., um den eingeheilten Pflanzling bei einer später notwendig 
werdenden Appendektomie nicht zu schädigen. Die Mitteilung Eiselsbergs über eine 
von Billroth 1882 ausgeführte Epithelkörperverpflanzung mit Erhaltung, ja Wachs- 
tum der Epithelkörper in der Leber spricht nach B. dagegen, daß das homoioplastische 


Transplantat jedesmal zugrunde gehen muß. @Gebele (München). 
Brust. 
Brustwand: 


Mac Leod, James A. and William F. Jacobs: Hypernephroma o? the sternum, 
(Hypernephrom des Brustbeins.) Med. rec. Bd. 100, Nr. 23, S. 979—980. 1921. 

Hedblom sammelte aus der Mayo-Klinik und der Literatur 213 Fälle von Brustwand- 
tumor. Darunter waren 46 Brustbeingeschwülste, kein Hypernephrom. Verf. beobachtete 
nun 2 Fälle dieser Art bei 54jährigem resp. 69jährigem Mann. Der eine wurde durch Autopsie 
verifiziert, die linke Niere war ergriffen, im anderen wurden durch Ureterkatheterismus aus 
dem Urin der rechten Niere die morphologisch gleichen Zellen dargestellt, wie sie die Probe- 
excision des Sternumtumors ergab (2 Mikrophotogramme). Goebel (Breslau). 

Lukowsky, Arthur: Über die diffuse Fihromatose der Mamma und ihren Über- 
gang in Carcinom. (Pathol. Inst., Univ. Köln.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 167, 
H. 1/2, S. 81—115. 1921. 

Über das Wesen der vorliegenden Krankheit ist eine Einigkeit bei den Autoren 
noch nicht erzielt. Die einen halten sie für eine Geschwulst, die anderen für das Produkt 
einer chronischen Entzündung; wieder andere nehmen einen vermittelnden Standpunkt 
ein. Verf. behandelt zuerst eingehend die Literatur und beschreibt dann die Struktur 
von 12 durch ihn selbst untersuchten Fällen, denen er in der Mehrzahl die wichtigsten 
klinischen Daten voranschickt; sodann geht er auf die Differentialdiagnose zwischen 
Krebs und atypischer Epithelwucherung ein. Man kann es den Zellen nicht sicher 
ansehen, ob sie bereits bösartigen Charakter haben oder nicht, solange sie im normalen, 
organischen Verbande liegen. Drüsenwucherung von ungewöhnlicher Lebhaftigkeit 
sowie eine ganz regellose Anordnung der Drüsenschläuche können zwar den Verdacht 
auf Carcinom bestärken, ihn aber nicht zur Sicherheit machen. Das einzig sichere 
Kriterium des Krebses ist ein destruierendes Wachstum, und solange sich dieses nicht 
nachweisen läßt, müssen wir uns die Entscheidung darüber, ob Carcinom vorliegt oder 
nicht, versagen. Die diffuse Fibromatose läßt sich in das Schema Geschwulst oder 
Entzündung nicht hineinzwängen; sie ist weder eine echte Geschwulst, noch eine 
eigentliche Entzündung; sie ist als ein chronischer Reizzustand aufzufassen, der mit 
lebhafter Bindegewebswucherung, Rückbildungsprozessen und Epithelproliferation 
einhergeht. Die Bezeichnung Cystadenoma mammae und Mastitis chron. cystic. 
sind unzweckmäßig; histologisch richtig ist diffuse Fibromatose der Mamma, wobei 
durch Zusätze: mit Cystenbildung, mit Fibroadenombildung, mit atypischen Epithel- 
wucherungen usw. die besondere Eigentümlichkeit des Falles noch hervorgehoben 
werden kann. Jede Mamma mit diffuser Fibromatose muß den Verdacht auf Krebs 
erwecken. Bei der histologischen Untersuchung können kleine Herde von beginnendem 
Carcinom übersehen werden. Untersuchungen von Probeexcisionen, die 
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keinerlei Zeichen bösartiger Epithelwucherung ergeben, können nicht 
davor schützen, daß sich nach einiger Zeit doch noch ein Krebsknoten 
bemerkbar macht. Es kann zur Zeit der Probeexcision ein kleiner 
Carcinomherd in den zurückgelassenen Partien gelegen haben. Es 
droht immer das Gespenst des kommenden Carcinoms. Deshalb ist es für den 
Chirurgen wichtig, bei diagnostizierter Mastitis chron. cystica die 
Mamma zu amputieren. Colley (Insterburg). 
Sistrunk, W. E.: Cancer of the breast, with a study of the results obtained 
in 218 cases. (Krebs der Brustdrüse, mit einem Bericht über 218 behandelte Fälle.) 


Pennsylvania med. journ. 24, 8. 781. 1921. 

Ausführlicher Bericht über 218 Fälle von Mammacarcinom, die 1911—1913 in der Klinik 
Mayo operiert und in ihrem weiteren Verlauf beobachtet wurden. Rezidive wurden zahlreich 
bei den vorgeschrittenen Fällen beobachtet, offenbar deshalb, weil dem Messer unzugängliche 
Krebsherde zurückgelassen werden mußten. Die meisten geheilten Fälle und die wenigsten 
Rezidive trafen auf die Gruppe, die schon früh operiert wurde, noch ehe eine Erkrankung der 
regionären Drüsen nachweisbar war. Verf. ist der Ansicht, daß sich bei 75—80% eine Heilung 
für 5—8 Jahre erzielen lassen würde, wenn die Kranken früh, ehe noch die Drüsen erkranken, 
operiert würden. Die Verbreitung der Lymphgefäße wird kurz besprochen und nachdrücklich 
betont, daß die Entfernung der Supraclaviculardrüsen unpraktisch ist; es ist unmöglich, auch 
die Lymphgefäße zu entfernen, die die perforierenden Äste der Mammaria int. und der Inter- 
costalarterien begleiten. Ein örtliches Rezidiv stellt sich bei 10,5%, der Kranken ein, bei denen 
bei der Operation ein Ergriffensein der Drüsen noch nicht festzustellen war; von 46 Fällen mit 
örtlichem Rezidiv waren bei der Operation in 80,4%, die Drüsen ergriffen. Die Operation ge- 
staltete sich folgendermaßen: Ausgedehnte Entfernung der Haut und des subcutanen Fett- 
gewebes, sowie beider .Pectorales, völlige Ausräumung der subscapularen und axillaren Drüsen, 
Entfernung der Fascie und der Drüsen des infraclavicularen Dreiecks, Entfernung der den 
oberen Teil des M. rectus bedeckenden Fascie, schließlich abgeänderte Schnittführung nach 
Rodman. Die Ergebnisse hinsichtlich der Gebrauchsfähigkeit des Armes waren durchaus 
befriedigend und die Narbe verursachte keine Schmerzen. Die Achseldrüsen waren bei 60,5%, 
der Kranken dieser Reihe schon krank. Von 86 Kranken, die vor dem Ergriffensein der Drüsen 
operiert wurden, waren 5—8 Jahre später noch 64%, am Leben, bei 6 von ihnen war ein Rezidiv 
aufgetreten. Dagegen lebten von 132 Kranken, die bei der Operation schon kranke Drüsen 
hatten, 5—8 Jahre nach der Operation nur noch 19%, von diesen hatten 3 ein Rezidiv. Dem- 
nach lebten von den 218 Operierten nach 5—8 Jahren 36,7%, von denen 9 ein Rezidiv hatten. 
Das Ergriffensein oder Freisein der Drüsen scheint demnach für die Prognose nach der Operation 
entscheidend zu sein. Man kann von Kranken, deren Drüsen bei der Operation schon ergriffen 
sind, eine fernere Lebensdauer von mehr als 8 Jahren nicht erwarten. Je etwa die Hälfte der 
Kranken war über und unter 50 Jahre alt. Von den über 50 Jahre alten lebten nach 5—8 Jahren 
10%, mehr als von den jüngeren. 157 hatten geboren, 55 nicht. 2 von den Carcinomkranken 
waren schwanger, beide starben. 4 waren im Zustand der Laktation, auch sie starben. Bei 20 
war die Geschwulst ulceriert, von ihnen sind 85%, tot. Der Sitz der Geschwulst war 2 mal so oft 
die obere und äußere Hälfte der Brust als die untere und innere. Von den Rezidivkranken 
hatten 60,9%, außer dem örtlichen auch noch weitere Rezidive. 1 Kranke starb noch in der 
Klinik, was einer unmittelbaren Sterblichkeit von 0,4%, entspricht. Von den 138 seit der 
Operation Gestorbenen starben 104 an Rezidiv; bei 23 ist die Todesursache unbekannt, bei 11 
war sie nicht Krebs. Von den 218 Operierten starben 2,7%, 'nnerhalb 6 Monaten, 21,1% inner- 
halb eines Jahres, 34,9% innerhalb 2 Jahren, 49,1%, innerhalb 4 Jahren, 55% innerhalb 5 Jahren; 
nur 2,3%, lebten länger als 5 Jahre. Bei 5,9%, ist die Zeit des Todes nicht bekannt. Heilungen 
bis zu 3 Jahren wurden bei Kranken, deren Drüsen bei der Operation schon ergriffen waren, 
in 36,3%, bei denen ohne Drüsenerkrankung in 75,6% festgestellt. Von allen zusammen lebten 
3 Jahre nach der Operation noch 51,8%. Heilungen von 5 Jahren wiesen von den 132 Kranken 
mit Drüsenmetastasen bei der Operation 22%, auf, von den 86 ohne Drüsenmetastasen 65,1%. 
Bei 5 Kranken wurde 2 Tage bis 2 Monate vor der Operation zur Feststellung der Diagnose 
ein Geschwulststück ausgeschnitten. 75%, von ihnen lebten 5—8 Jahre nach der Radikalope- 
ration noch rezidivfrei; darnach scheint die Probeexcision die Prognose .. w oen, 

. A. Duchanan. å 


Forgues: Les résultats éloignés de la chirurgie des cancers du sein. (Spät- 
resultate der Brustkrebsoperationen.) Bull. méd. Jg. 35, Nr. 49, S. 971. 1921. 
Nach Einführung der Radikaloperation sind die Spätresultate ziemlich konstant 
geblieben. Als Zeit sind 4 Jahre Rezidivfreiheit zugrunde zu legen. Die Resultate 
hängen wesentlich ab von den pathologisch-anatomischen Bedingungen. Bei um- 
schriebenem Tumor ohne Verwachsungen mit der Haut und ohne Befallensein der 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XVI. 10 
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Achseldrüsen 70%, bei schnellem Wachstum des Tumors, Verwachsung mit der Haut 
und Befallensein der Achseldrüsen 28%, Heilung. Bei Vorhandensein supraclavicularer 
Drüsen sind die Resultate schlecht. Eine Verbesserung der Resultate ist allein von einer 
Verfeinerung der Technik und Hinzuziehung anderer Heilmittel (Radium) zu erwarten. 
Carl (Königsberg i. Pr.). 
Hedri, Andreas: Die Befreiung der Vena subelavia beim eyanotischen Ödem. 
(Obirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 46, S. 1678—1680. 1921. 
Bei den Ödemen der oberen Gliedmaßen nach Brustkrebsrezidiv mit anschließend 
auftretenden -Plexusschmerzen handelt es sich um Rezidive im Bereich der Art. und 
Vena subclavia und des Plexus brachialis. Zur Behebung der Gefäßkompression führt 
Payr einen nach oben konvexen Lappenschnitt etwas oberhalb des Schlüsselbeins aus. 
Aus der Mitte des Schlüsselbeines wurde ein 2—3cm langes Stück reseziert und die 
Knochenenden mit Langenbeck schen Haken kräftig auseinandergezogen. Nach Durch- 
schneidung des M. subclavius wird das derbe Schwielengewebe, welches die Gefäße schwartig 
bedeckt und abschnürt, auf der mit feinster Vaseline eingefetteten Rinnensonde vorsichtig 
durchtrennt, wobei man bis auf die Wand der Vene vorwärts dringend alles abtragen muß. 
Plötzlich füllt sich das Gefäß, und die Nerven sind von der Einklemmung befreit. Zur Ver- 
hütung der knöchernen Wiedervereinigung des Schlüsselbeines wird ein Lappen aus dem 
Pectoralis major interponiert. Die Nachbehandlung besteht in fester Wickelung und Auf- 
hängung des Äsmes. Bisher waren 8 Fälle mit sehr gutem Erfolg behandelt. Das Ödem gi 
rasch zurück, die heftigen Schmerzen hörten sofort auf. Boit (Königsberg i. Pr.). 


Brusttell: 


Schiasso, B.: Trattamento delle pleuriti, purulente acute. (Behandlung der 
akuten eitrigen Pleuritis.) (27. congr. di med. interna, Napoli.) Gazz. d. osp. e d. 
clin Jg. 42, Nr. 86, 8. 1017—1023. 1921. 

Referat von Schiasso über die Behandlung der akuten eitrigen Pleuritis. Von 
großer Bedeutung für die Art der Behandlung ist die Feststellung der bakteriologischen 
Natur, der Ausdehnung der Erkrankung und der Störungen, die durch sie auf 
andere Organe ausgeübt werden. Es sind also 2 Faktoren zu berücksichtigen: die 
Bekämpfung der Infektion und die Behandlung von Herz- und Lungenstörungen. Nach 
Besprechung der verschiedenen Methoden: der Pleurapunktion, der Thorakotomie, die 
je nach der Art der Erkrankung verschiedene Indikationen haben, glaubt er, daß die 
Punktion einmal als Noteingriff zur raschen Entlastung und zur Entfernung des 
infektiösen Materials gemacht werden müsse, vor allem auch dann, wenn die Erkrankung 
noch frisch, also keine ausgiebigeren Verwachsungen bei der Thorakotomie vor dem 
künstlichen Pneumothorax schützen. Die Punktion kann durch die Dauerdrainage nach 
Playfair- Bülau unterstüt ztwerden. Von der Ausspühlung der Pleurahöhle mit Des- 
infizientien (Ca rrel- Da kin)saher keine Erfolge (Asch ner). Inder Behandlung nach 
der Thorakotomie ist die Vermeidung oder Beseitigung des künstlichen Pneumothorax 
von größter Wichtigkeit. Verf. bespricht die Methoden von Perthes, Morelli u. a. 
(erwähnt aber die Benutzung des Druckdifferenzverfahrens gar nicht. Ref.). Bei 
doppelseitigen Pleuritiden soll die Thorakotomie wenn möglich nie gleichzeitig gemacht 
werden. Zum Schluß wird noch die Behandlung der chronischen nicht tuberkulösen 
Empyeme besprochen. Die Tendenz der Chirurgen geht neuerdings mehr darauf 
hinaus, durch Blähung der Lungen sie wieder zur Ausdehnung zu bringen, also einmal 
prophylaktisch die Entstehung von chronischem Empyem zu verhüten. In zweiter 
Linie sind natürlich die Ursachen langdauernder Fisteln (Sequester, Höhlen, Bronchial- 
fisteln u. dgl.) zu beseitigen, wenn irgend möglich, pleurale Schwarten durch Discision 
(Delorme) nachgiebig zu machen und nur für die schwersten Fälle die großen Eingriffe 
nach Estlander -Schede u. a. auszuführen. Th. Naegeli (Bonn). 

Morelli, E.: Sulle pleuriti purulente. (Über die eitrigen Pleuritiden.) (27. Kongr. 


f. innere Med. in Neapel.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 42, Nr. 90, S. 1065—1067. 1921. 

Übersichtsreferat von Morelli anläßlich des 27. Kongresses für innere Medizin in Neapel. 
Kurze Besprechung der Atiologie, Symptomatologie und Diagnostik der eitrigen Pleuri- 
tiden. Bei der Behandlung soll womöglich außer der vitalen Indikation Rücksicht auf die spä- 
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tere Funktionsfähigkeit des Organs genommen werden. Bei der Infektion von Blut- oder 
Lymphweg haben wir uns der Lunge gegenüber anders zu verhalten wie bei primärer Lungen- 
erkrankung, Perforation in die Pleura, wo das kranke Organ ruhig zu stellen ist (Pneumo- 
thorax). Die Reaktion der Pleura kann eine sehr verschiedene sein. Die Behandlungsmethoden 
sind: 1. Pleurotomie und Thorakotomie — mit Rücksicht auf die Bekämpfung der In- 
fektion günstige Resultate, in bezug auf Lungenfunktion schlechte. 2. Pleurotomie und 
Thorakotomie mit Spülung: Dauerspülung nach Carrel gute Resultate bei Infektion 
nach Verletzung, weniger bei anderen Infektionen. 3. Thorakocentese. Als Noteingriff 
zur Druckentlastung, ungenügend bei Pseudomembranen und besonders bei Lungenperforation. 
4. Methode von Bülau: Dauerdrainage, meist auch ungenügend besonders bei Membranen. 
5. Methode von Forlanini: Dauerentleerung von Eiter unter Verhütung von Adhäsionen. 
6. Thorakocentese und Lufteinblasung. Bei frischen Empyemen und wenig viru- 
lenten Keimen vermeidet — im Gegensatz zu 5 — den Wiederaufbruch von Lungenfisteln, 
deren Schluß dadurch eher begünstigt wird. 7. Thorakocentese und Lufteinblasung 
nach Spülung, die beste Methode der Thorakocentese, einziger Nachteil: beseitigt die Mem- 
branen nicht. 8. Einfache Aspiration nach Thorakotomie: Apparatur nach Morelli. 
die Aspiration und Kompression dosierbar, unter dichtem Abschluß ermöglicht, so daß Sekun- 
därinfektion ausgeschlossen. Erzielte Resultate damit sehr gut. — Bei den tuberkulösen 
Empyemen ist zwischen wirklich tuberkulösen und solchen im Anschluß an künstlichen 
Pneumothorax zu unterscheiden. Günstige Resultate mit Thorakocentese und Spülung, evtl. 
such mit Gasnachfüllung. Bei Lungenperforation und Mischinfektion Thorakotomie bzw. 
ausgedehnte Rippenresektionen. Beiderseitige Empyeme dürfen nicht gleichzeitig operiert 
werden. Punktion mit Spülung, evtl. mit Gasnachfüllung, geben gute Resultate. Kontrolle 
durch Röntgendurchleuchtung. Empyeme nach Lungenverletzungen erfordern erst 
einen Pneumothorax, damit die Lungenverletzung ausheilen kann, gleichzeitig soll Blutung 
und Pleurainfektion verhütet werden! Nach 10tägiger Behandlung kann meist mit einer 
Ausheilung unter Funktionstüchtigkeit der Lunge gerechnet werden. Chronische Em pye me 
und Thoraxfisteln können oft durch Daueraspiration noch geheilt werden. In hartnäckigen 
Fällen kommt die Thorakoplastik in Frage. Schließlich erwähnt M. noch die Vaccinetherapie, 
die vielleicht in chronischen Fällen mit geringer Heilungstendenz einen günstigen Einfluß haben 


Th. Naegeli (Bonn). 
aa: Bauch. 


Thorsch, Emil: Über die Lage einiger Bauchorgane, namentlich des Blind- 
darmes und des Colon transversum. (Anat. Inst., dtsch. Univ., Prag.) Zeitschr. f. d. ges. 
Anat., Abt. I, Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungegesch. Bd. 61, H. 3/4, S. 231—248. 1921. 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle werden die Distantia sternopubica, der größte 
Durchmesser des unteren Brustkorbes und der Abstand der beiden Darmbeinkämme 
gemessen, in Form eines russischen Doppelkreuzes als Koordinatensystem auf ein 
!/-cm-Rasterpapier eingetragen und die Lage der einzelnen Organe in einem Viertel 
der natürlichen Größe einskizziert, so daß je !/,cm der Zeichnung 2cm der Natur 
entspricht. Zum Vergleich der gefundenen Werte wird in jedem Falle die Entfernung 
des Ansatzes des Proc. xiphoideus am Sternum vom oberen Symphysenrand auf 100 
umgerechnet. Diese Methode ist auch bei Arbeitshäufung bequem durchzuführen. — 
Die Länge des Wurmfortsatzes schwankte zwischen 2,5—18,5 cm, in 84,4%, war 
der Fortsatz länger als 6cm, was, da es sich stets um Leichen alter Leute handelte, 
vielleicht die Behauptung Tarnetzkys stützt, daB der Wurmfortsatz der Erwachsenen 
bis ins Greisenalter an Länge zunimmt. In 17,7% fand sich eine Verlagerung des 
Coecums nach links und unten, in 12%, nach oben und außen, in 14%, bestanden 
pathologische Verwachsungen. — Auf Grund von 65 Beobachtungen wird folgendes 
System über die Lage des Querkolons aufgestellt: A. Gestreckter Verlauf, horizontal 
(11%) oder schräg nach links auf- oder absteigend (11%). B. Das Querkolon bildet 
enen nach oben offenen Bogen (38%) flach, ausgesprochener Bogen (22%) oder U- 
förmige Schlinge (11%). C. Das Querkolon bildet einen nach oben offenen Winkel 
(spitz oder stumpf). D. Ein nach oben offener Bogen erhält durch zwei Knicke die 
Form von drei nahezu geraden Seiten eines Viereckes. (B—D = 48%.) E. Ein nach 
unten offener Bogen (12%). F. Zusammengesetzte Formen aus zwei oder mehr Teil- 
formen von A, B, C und E (15%). G. Das Querkolon bildet ein Knäuel. 1 Fall. 

Bange (Berlin)., 
10? 
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Day, James Allmond: Visceroptosis. (Senkung der Eingeweide.) Illinois med. 
journ. Bd. 40, Nr. 5, 8. 368—376. 1921. 

Nach einer Besprechung der Enteroptose, die nichts Neues bringt, berichtet der 
Verf. über 10 von ihm operierte Fälle von Gastroptose, von denen 8 nach Rovsing 
und 2 nach Beyea operiert wurden. Verf. hält die Rovsingsche Methode für die 
beste. Zum Verständnis der Pathogenese der Enteroptose und verwandter Leiden 
müssen die Beziehungen zwischen der menschlichen und der vergleichenden Anatomie 
und der Embryologie in Betracht gezogen werden. Die Frage muß entschieden werden, 
bei welchen Fällen das Leiden ein hereditäres, bzw. ein angeborenes oder erworbenes 
ist. Von nicht geringerer Bedeutung ist die Kenntnis von Zufälligkeiten und Gewohn- 
heiten im Kindes- und Jugendalter und ihr Einfluß auf die Entwicklung des Körpers. 
Es ist anzunehmen, daß irgendein Vorgehen, das eine dauernde Korrektur der mecha- 
nischen Fehler herbeiführt, die Gesundheit des Individuums verbessern kann und daß 
insbesondere in schweren Fällen das chirurgische Vorgehen von vornherein vorzuziehen 
ist. Die 10 von dem Verf. berichteten Fälle sind durch die Operation wesentlich ge- 
bessert worden. (Allerdings liegen nur 3 Fälle 3 Jahre zurück, die übrigen sind wesent- 
lich jüngeren Datums. Ref.) In der sich anschließenden Diskussion wenden sich 
Baird, Heintz und Wiggins gegen die chirurgische Behandlung, sie bevorzugen 
unblutige mechanische Methoden. . Fr. Colmers (Koburg). 


Lanman, Thomas H.: The surgical abdomen in children; its diagnosis and 
prognosis. (Die Bauchchirurgie im Kindesalter, ihre Diagnose und Prognose.) Boston 
med. a. surg. journ. Bd. 185, Nr. 17, S. 489—494. 1921. 

Bericht über das Material der letzten 5 Jahre der chirurgischen Abteilung 
des Bostoner Kinderhospitals. — Hernien: 1064 Operationen, darunter 74 wegen 
Umbilicalhernie; Incarceration sehr selten, nur 3 Fälle. Mortalität 3 Fälle. Um- 
bilicalhernien können meist mit Bandagen geheilt werden, nur in 20% ist Operation 
erforderlich. Das beste Alter für die Operation ist nach Entwöhnung des Kindes. 
Bei der Umbilicalsepsis werden 3 Typen unterschieden: der günstigste die Phleg- 
mone der Bauchwandung, die Thrombose der hypogastrischen Gefäße mit septischen 
Embolien und die Peritonitis, immer tödlich verlaufend.. Kongenitale Mastdarm- 
atresien: Die höher sitzenden geben infauste Prognose; von 12 operierten Fällen 
kam keiner durch; von 27 operierten Fällen von unperforiertem Anus 22 Heilungen. 
Pylorusstenose: Da die Fälle früher erkannt werden und die Technik durch die 
Ramstedsche Operation verbessert wurde, ist die Prognose besser geworden. Unter 
60 Operationen seien 6 Todesfälle (9,9%). Intussuszeption. Das häufigste Alter ist 
zwischen 4—12 Monaten; das wichtigste diagnostische Zeichen ist der Tumor. Bei 
rechtzeitiger Diagnose ist die Mortalität sehr niedrig und ist immer Desinvagination 
möglich. Die Resektion gibt sehr schlechte Chancen. Sobald die Diagnose gestellt ist, 
ist die Operation die einzige Behandlung. Akute Appendicitis. Unter 2 Jahren 
ist die Erkrankung sehr selten; Erbrechen ist fast immer vorhanden. Bei 9 Fällen unter 
10 klagt das Kind über Schmerzen in der Nabelgegend. Dringend warnt Verf. vor dem 
Ricinusöl, welches häufig zu Perforation führt, ‚„Castor-oil appendix“. — Allgemeine 
Peritonitis ist häufiger im Kindesalter als bei den Erwachsenen. 195 Fälle von chro- 
nischer Appendicitis wurden ohne Todesfall operiert. Bei der allgemeinen Peri- 
tonitis zerstört Suchen nach dem Appendix die einzige Chance der Operation, nur 
Drainage. Tuberkulöse Peritonitis. Unter 35 operierten Fällen 16 Todesfälle 
= 45% Mortalität. 2 Typen: 1. Der Ascites prädominiert, günstige Prognose. 
2. Der fibröse Typus — bei Lösung der Adhäsionen kommt es nicht selten zu einer 
Totalfistel, die schwer zu schließen ist. Diagnostisch hat die Pirquetsche 
Reaktion große Bedeutung. Tuberkulinbehandlung ist ohne Zweifel von Wert. 

K. Hwrsch (Berlin)., 
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Hernien: | | 

Sgalitzer, Max: Die Veränderung der Blasengestalt bei offenen Bruchpforten. 
(I. Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 34, 
H. 1, 8. 132—137. 1921. 

Auf Grund systematischer Untersuchungen kommt Sgalitzer zu dem Schluß, 
daß bei offener Bruchpforte die Röntgenuntersuchung der Blase fast regelmäßig Ver- 
änderungen ihrer Gestalt nachzuweisen vermag. Bei offenem Leistenkanal zeigt das 
axiale Cystogramm (Sgalitzer, Die Röntgenuntersuchung in axialer Projektions- 
richtung; Wien. med. Wochenschr. 1921, Nr. 11) eine zipfelförmige Ausstülpung der 
vorderen Blasenfläche, bei offenem Schenkelring ist eine gleiche Vorwölbung an weiter 
fußwärts gelegenen Teilen der Blasenwand zu beobachten, und zwar im antero- 
posterioren Cystogramm. Pflaumer (Erlangen)., 

Asteriadds, Tasso: Etude comparative des différentes opérations pour la cure 
radicale de la hernie crurale. Le procédé du Pr. Siraud. (Vergleichende Studie 
über die verschiedenen Operationsverfahren zur Radikalbehandlung des Schenkelbruchs. 
Methode von Siraud.) (Höp. St. Luc, Lyon.) Grece med. Jg. 23, Nr. 4, 8.37—40. 1921. 

Nach anatomischen Vorbemerkungen und nach kıitiecher Übersicht über die bisher ge- 
bräuchlichen Operationsmethoden schildert Verf. das Verfahren seines Lehreres Siraud 
(Lyon): Von dem üblichen Schnitt in der Schenkelbruchgegend wird nach möglichst hober 
Resektion des Bruchsacks Leistenband und Pectineusmuskel freigelegt und unter Beachtung 
der Schenkelvene eine U-förmige Naht vom Leistenband durch den Pectineusmuskel und wieder 
zurück angelegt, und zwar mit genügend starkem Catgut, welches nicht vor 10—12 Tagen 
resorbiert wird; über diese muskulös-ligamentäre Platte wird zweckmäßigerweise noch eine 
Platte aus oberflächlicher Aponeurose gebildet. Sonntag (Leipzig). 

Horvai, Lajos: Die diagnostische Bedeutung der Umbilicalhernie im dekom- 
pensierten Stadium der Herzfehler. Gyögyäszat Jg. 1921, Nr. 44, S. 532—533. 
1921. (Ungarisch.) 

In dem sehr frühen Stadium der Dekompensation finden wir neben anderen Er- 
scheinungen sehr häufig auch Nabelbrüche. Die Größe derselben variiert von der 
kaum bemerkbaren Ausdehnung des Nabelringes bis zur Faustgröße. Die Entstehung 
dieser Brüche kann mit den Frühsymptomen der Stauung in Zusammenhang gebracht 
und als solche bewertet werden. In dem späteren Stadium der Dekompensation (Ascites) 
finden wir Brüche natürlich viel häufiger. Außer diesen akzidentellen Befunden treffen 
wir noch Nabelbrüche, sich ins Krankenbild organisch hineinfügend, bei den Eppinger- 
schen späten hypothyroiden Fällen, im Zusammenhang mit der allgemeinen Erkrankung 
des Bindegewebes, welch letztere bei Herzfehlern vorkommen kann. Bei zur Opera- 
tion gelangenden Nabelbrüchen ist das Herz mit erhöhter Sorgfalt zu 
untersuchen. ..  v. Lobmayer (Budapest). 

Pólya, Eugen: Beiträge zur Kenntnis der retrograden Incarceration. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 167, H. 1/2, S. 1—31. 1921. 

Es werden 6 eigene Fälle von retrograder Darmincarceration mit ausführlichen 
Krankengeschichten mitgeteilt und an Hand dieser Fälle vor allem auf das Zustande- 
kommen der Incarceration eingegangen. Polya glaubt, daß retrograde Ernährungs- 
störungen nur dann auftreten, wenn das Mesenterium der Verbindungsschlinge ein- 
geklemmt ist oder war. Durch den Zug der geblähten Darmschlinge kann sich die 
Einklemmung des Verbindungsschlingenmesos lösen, nachdem bereits Gangrän der 
Darmschlinge eingetreten ist. In derartigen Fällen können die kaum veränderten 
Bruchschlingen den Bruchsack lose füllen, während das gangränöse Stück in der Bauch- 
höhle gefunden wird. Das Krankheitsbild der retrograden Incarceration ist häufiger, 
als für gewöhnlich angenommen wird. In den Jahren 1910—20 wurde am St. Stephans- 
spital in Budapest unter 266 Fällen von incarcerierten Hernien 6mal dieser Vorgang 
beobachtet (21/,%, der Fälle). Disharmonie zwischen schweren Allgemeinsymptomen 
und der kurzen Zeit der Incarceration, eine palpable harte Schlinge oder a 
lichkeit im Bauch über der Brucheinklemmung erwecken den Verdacht einer - 
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graden Incarceration, der bei Asymmetrie der Geschwulst sich weiter festigt. Verf. 
weist auf den Vorteil hin, bei incarcerierten Nabelbrüchen die Bruchgeschwulst in toto 
mit dem Nabelring zu umschneiden und hervorzuziehen ohne Eröffnung des Bruch- 
sacks. Ist, wie bei retrograder Gangrän, eine Resektion angezeigt, so kann man diese 
ohne weiteres zwischen zu- und abführender Schlinge anlegen, wenn auf diese Weise 
auch lebensfähiger Darm mitentfernt wird. Die Dauer der Operation wird hierdurch 
erheblich abgekürzt. Peiper (Frankfurt a. M.). 


Magen, Dünndarm: 
Schmieden, V.: Über die kausale Behandlung des Magengeschwürs. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 1—13. 1921. 


Das chirurgische Vorgehen beim Magengeschwür ist in den letzten Jahren immer 
radikaler geworden. Die individuelle Indikationsstellung darf aber dabei nicht ver- 
naehlässigt werden. Die Erforschung der Ulcusgenese ist von eminenter Bedeutung. 
In der Lösung dieser Frage sieht Verf. einen größeren und nutzbringenderen Fort- 
schritt als in der einseitigen Verbesserung der Operationserfolge. Ihm schwebt der 
Gedanke einer kausalen operativen Therapie des floriden Magengeschwürs vor Augen. 
Damit die ätiologische Forschung das Vorgehen des Chirurgen nutzbringend zu beein- 
flussen vermag, ist innigste Zusammenarbeit der verschiedenen Disziplinen unter- 
einander notwendig. Internist und Hausarzt spielen eine wichtigere Rolle als der 
Operateur. Zur Erklärung der Ulcusentstehung existieren 3 hauptsächliche Theorien: 
1. die Hyperaciditätstheorie; 2. die Lehre von Bergmanns von der spasmogenen 
Entstehung der Geschwüre; 3. die anatomisch-funktionelle Theorie Aschoffs, die 
im Magengeschwür ausdrücklich ein lokales Leiden sieht; sie stützt sich auf genauere 
Studien der Magenfunktionen und der Magenstraße und verlegt die Prädilektions- 
stellen des Geschwürs an die physiologischen Engen der Magenstraße. — Diese Theorie 
Aschoffs empfiehlt Verf. den Chirurgen zu recht genauem Studium. Sie hat für ihn 
so viel Überzeugendes, daß er es für notwendig hält, sie zum Maßstab für die nach 
der Operation herzustellende Magenmechanik zu machen. Von dieser Theorie aus 
betrachtet, hat die einfache Gastroenterostomie nur bei der narbigen Pylorusstenose 
uneingeschränkte Berechtigung. Die meisten Resektionsmethoden halten vom phy- 
siologischen Standpunkt aus einer strengen Kritik nicht Stand, weil die zurückbleibende 
Funktion meist auf Sturzentleerung eingestellt ist. Bei Ulcus auf der kleinen Kur- 
vatur empfiehlt Verf. eine treppenförmige Resektion der Magenmitte. Der Gang dieser 
Methode wird durch Abbildungen erläutert. Das Verfahren ist aus ätiologischen Er- 
wägungen entstanden und Verf. glaubt damit eine kausale Therapie des Magen- 
geschwürs zu treiben und die nach Lage der Dinge besten funktionellen anatomischen 
Bedingungen zu schaffen. Die Spätresultate sollen bei dieser Resektionsmethode vor- 
trefflich sein. — Um die Entstehung des Magengeschwürs dem Verständnis näher zu 
bringen, zieht Verf. Vergleiche mit anderen chronischen Ulcerationsbildungen des 
Körpers, besonders mit dem Ulcus cruris und dem Mal perforant. Er möchte das 
Magengeschwür geradezu als das Mal perforant des Magens bezeichnen. Es handelt 
sich beim Geschwür der Magenstraße um keinen stationären anatomischen Zustand, 
sondern um eine Lebenserscheinung. Genau wie das Mal perforant zeitweilig verheilt, 
sehen wir beim Magengeschwür den Wechsel zwischen Latenzstadium und akuter 
Verschlimmerung. Aus dieser Erwägung heraus fordert Verf. eine systematische Vor- 
behandlung des Magengeschwürs vor der Operation. Man muß versuchen, die Ulcus- 
krankheit gewissermaßen in ein Stadium des freien Intervalls zu führen, um den Ein- 
griff technisch zu erleichtern. Angesichts der guten Resultate, die man bei der radi- 
kalen operativen Behandlung des Magengeschwürs erzielt, bedauert Verf. es lebhaft, 
daß man heute unter der Führung so namhafter Männer wie Garrè, Payr und an- 
derer zur Gastroenterostomie zurückkehren will. — Auch die Nachbehandlung der 
wegen Magengeschwürs Operierten soll von kausalen Gesichtspunkten geleitet sein. 
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Langsam essen und gut kauen ist dringend zu fordern. — Zum Schluß gibt Verf. der 
Auffassung Raum, daß wir uns zurzeit im Stadium der Warnung vor allzu radikaler 
Ulcuschirurgie befinden; er glaubt aber nicht, daß die Operationsbehandlung des flo- 
riden Magengeschwürs jemals als unberechtigt erscheinen könnte. Dencks (Neukölln). 

Bonar, T. G. D.: A note on the investigation of gastrie function before and 
alter gastro-jejunostomy. (Ein Beitrag zur Magenfunktionsprüfung vor und nach 
der Gastro-jejunostomie.) Lancet Bd. 201, Nr. 19, S. 952—955. 1921. 

An verschiedenen Fällen stellte Bonar eingehende Untersuchungen über Motili- 
tät, Säurewerte, Retentionszustände usw. vor und nach der Operation an, Er gruppiert 
sein Material in 1. präpylorische Ulcera; 2. pylorische Ulcera; 3. Ulcera duodeni und 
4. Carcinome. Ad 1. Bei den präpylorischen Geschwüren besteht post gastroentero- 
stomiam ungefähr die gleiche Gesamtacidität dagegen eine Verminderung der freien 
Salzsäure. So gut wieimmererfolgtein Einfließen von Galleinden Magen. 
Die Entleerung erfolgt viel rascher als vor der Operation; b) bei den am Pylorus sitzen- 
den Geschwüren bleiben die Säurewerte so ziemlich die gleichen, die Entleerung geht 
erheblich schneller vor sich; c) beim Ulcus duodeni beobachtet man ein geringes Fallen 
der Ziffer der freien Salzsäure, die Gesamtacidität bleibt hoch. Beim Magencarcinom 
liegen die Säurewerte vor und nach der Operation gleich niedrig. Die Entleerungs- 
verhältnisse dagegen werden in erfreulichem Grade gebessert. In allen Fällen hörte 
der Schmerz post operationem auf. — Die Darstellung der Säurewerte, der Entleerung 
usw. erfolgt mittels zahlreicher instruktiver Kurven. Saringer (München). 

Selling, H. A.: Einige Fälle von Ulcus ehron. penetrans in Corpus und Fornix 
ventriculi. Hospitalstidende Jg. 64, Nr. 44, S. 136—144 u. Nr. 45, S. 145—153. 1921. 

änisch. 
= er hat 13 Fälle cbronischen Mage hwürs behandelt, darunter 3 Männer und 
10 Frauen. Die Besprechung der Krankheitsbilder, namentlich in differentiell-diagnostischer 
Hinsicht bietet nichte Neues. Ein Fall wurde mit Gastroenterostomie behandelt ohne Besse- 
rung, 2 wurden mit Excision des Geschwürs behandelt, davon ist 1 geheilt, 1 nicht gebessert. 
Bei den übrigen 12 wurde die Querresektion ausgeführt, 11 sind völlig geheilt, 1 wurde nur 
gebessert. Bei genügender Mobilisation gelingt die quere Naht ohne Schwierigkeit; das einzige, 
was gelegentlich nicht leicht ist, ist die Auslösung des perforierten Geschwürsgrundes aus dem 
Pankreas, Leber oder Milz. S. bevorzugt dazu die krumme Schere, mit der er unter streichenden 
und drückenden Bewegungen vorsichtig das Ulcus auslöst; das Messer erscheint ihm hier ge- 
fährlich. Auf Grund seiner Erfahrungen befürwortet S. warm die Querresektion als Methode 
der Wahl. In der Diskussion tritt Strandgaard dieser Ansicht entgegen und rückt wieder 
die Gastroenterostomie in den Vordergrund. Draudt (Darmstadt). | 
Cappelen, Thor: Perforation eines Meckelschen Divertikels mit vorgetäuschter 


Appendieitis. Med. rev. Jg: 38, Nr. 6/7, 8. 313—314: 1921. (Norwegisch.) 
10jähriger Knabe wurde unter dem Bilde einer akuten Appendicitis 2 Tage nach dem An- 
falle eingeliefert. Nach Entfernung der stark injizierten, steifen, aber nicht perforierten, mit 
Fibrin bedeckten Appendix, zeigten sich beim Austrocknen des eitrigen Exsudates aus dem 
kleinen Becken Schleim- und Fäkalpartikel an den Kompressen ; es lag mit aller Wahrscheinlich- 
keit eine Darmperforation vor. Bei genauerer Untersuchung fand man einen Tumor, aus einer 
entzündeten Dünndarmschlinge mit einem Diverticulum Meckelii bestehend, wie das von 
Roth und Le mander beschriebene Enterocystom. Es war daumendick, 7—8 cm lang, birnen- 
förmig, mit erbsengroßer Perforation. Exstirpation des Divertikels. Heilung. Koritzinsky. 


Wurmtortsatz: 


Krecke, A.: Die Indikationsstellung zur Operation der Appendieitis am ersten 
Tage. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 34, 8. 1090—1091. 1921. 

Ob günstiger oder ungünstiger Verlauf einer Appendicitis, ob Operation oder nicht, 
entscheidet sich meist am ersten Tage. Es ist der Annahme entgegenzutreten, es könne bei 
anfangs günstigem Verlauf plötzlich Perforation eintreten. In diesen Fällen sind alarmierende 
Anfangssymptome übersehen worden. Schwere Formen sind bei Beachtung der folgenden, 

end besprochenen Erscheinungen unbedingt zu erkennen. Bauchdeckenspannung am 
1. Tage indiziert sofortige Operation. Prüfung der Bauchdeckenspannung an der hinteren 
Bauchwand nicht versäumen. Wiederholtes initiales Erbrechen mahnt zur Vorsicht, für Verf. 
ist es unbedingte Operationsanzeige. Auch starke Druckempfindlichkeit der rechten Darm- 
beingrube, wobei Bauchdeckenspannung nie fehlt, ist absolute Indikation. Heftige subjektive 
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Schmerzäußerung meldet immer schweren Prozeß; ist eins der anderen Zeichen positiv, sofort 
operieren. Langsamer Puls kann trügen. Allgemeine Peritonitis kann am 1. Tage ohne 
Steigerung der Pulsfrequenz einhergehen, Puls über 100 drängt zum Handeln. Temperatur 
bis 39° beweist nicht viel, über 39° ist sie höchst suspekt und indiziert im Verein mit anderen 
Zeichen sofortige Operation. Die Leukocytenzahl kann im Zweifelsfalle Anhaltspunkte geben, 
für Krecke ist Steigen über 15 000 unbedingte Operationsanzeige. Hans A. Hofmann., 


Alamartine: Opportunit& de l’appendicectomie à froid après la guérison des 
abcès appendiculaires traités par lincision simple. (Anempfehlung der Appendec- 
tomie à froid nach Heilung des durch einfache Incision behandelten appendikulären 
Abscesses.) Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 5, S. 684—686. 1921. 

Allseits ist man darüber einig, die Appendektomie im Anfall und à froid zu machen; 
bei Fällen aber, wo der appendikuläre Absceß nur incidiert wurde und die Wunde ohne 
Hernienbildung und ohne eine sonstige unangenehme Folge ausgeheilt ist, wird die 
Frage- der Wurmfortsatzentfernung im Intervall verschieden beantwortet. 2 Fälle 
des Verf., bei welchen es nach der einfachen Absceßincision zu mehrfachen Rezidiven 
und schweren Absceßbildungen im Laufe der nächsten Jahre gekommen war, scheinen 
dafür zu sprechen, auch in solchen Fällen die Intervalloperation anraten zu sollen. 

Salzer (Wien). 

Antoine, Edouard: Un cas de „sciatique appendiculaire‘‘. (Ein Fall von Ischias- 
Appendicitis.) (Hôp. Saint-Antoine, Paris.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 94, Nr. 18, 
S. 280—282. 1921. 

Bei einem 28jährigen Mann, welcher mehrere Monate lang ambulant erfolglos wegen 
rechtsseitiger heftiger Ischiasschmerzen behandelt worden war, ergab die genaue klinische 
Untersuchung, insonderheit das Röntgenbild, die Diagnosestellung auf chronische Appendi- 
citis mit ischiasartig ausstrahlenden Nervenreizungserscheinungen. Die wegen Arbeitsunfähig- 
keit notwendig werdende Operation bestätigte diese Annahme. Der Proc. vermif. erwies sich 
als chronisch entzündlich verändert, nach dem kleinen Becken zu gelagert und dort adhärent 
durch Verwachsungen, welche einzelne Wurzeln des Plexus lumbo-sacralis dexter umklammer- 
ten. Nach Lösung dieser Verwachsungen und Entfernung der Appendix trat dauernde Heilung 
der Ischiasschmerzen ein. Schenk (Charlottenburg). 


Pankreas: 

Schoening, F.: Beiträge zur Lehre von der Pankrealitis. (Med. Klin., Würzburg.) 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 34, H. 1, S. 101—111. 1921. 

Schoening bespricht ausführlich 10 Fälle von Pankreatitis von durchaus ver- 
schiedenem Typus. Neben Fällen von akuter Pankreatitis, die gutartig verliefen, 
chronische, die erst einen bösartigen Verlauf nahmen, schließlich aber doch noch zur 
Heilung kamen und im Gegensatz dazu Fälle, die nach dem Operationsbefund und 
Verlauf als einfache Entzündung imponierten, sich aber nach 1—2 Jahren doch als 
Carcinom erwiesen. Gerade diese beiden Gruppen demonstrieren die Schwierigkeit der 
Unterscheidung zwischen Pankreasentzündung und Pankreascarcinom. Bei der Ver- 
folgung der Zusammenhänge zwischen Pankreas- und Magenachylie ergab sich, daß 
beide nur in einem relativ kleinen Prozentsatz der Fälle miteinander kombiniert sind 
und daß Resorptionsstörungen bei Magenachylie durchaus nicht in einer gleichzeitigen 
Pankreasachylie begründet sein müssen. Die Untersuchung hat in erster Linie den 
Stuhl zu berücksichtigen, der in ausgesprochenen Fällen charakteristisch und sicher 
vom acholischen zu unterscheiden ist. Ikterus fehlt bei der Pankreatitis oft oder ist 
nur schwach entwickelt. Beim Pankreasstuhl gilt der Überzug mit geronnenem Fett 
als charakteristisch, doch fand Sch. diese als typisch beschriebene Stuhlbeschaffenheit 
nur relativ selten. In erster Linie liegt die Kohlenhydratverdauung darnieder, erkennbar 
an der starken Nachgärung des Stuhles, während Eiweißfäulnis kaum beobachtet 
wurde. Glykosurie fehlte in seinen Fällen durchweg. Bei Verdacht auf Pankreas- 
insuffizienz deckt die Untersuchung des Duodenalsaftes auf Fermente oft einen latenten 
Ausfall auf und Belastungsproben in der Form von Fleisch-, Fett- und Kohlehydrat- 
zulagen geben dann den Grad der Störung zu erkennen. Die subjektiven Beschwerden 
waren in den akut einsetzenden Fällen die einer lokalen Peritonitis, in den chronischen 
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bestanden sie in allgemeiner Schwäche, Unbehagen, Magendrücken, Gefühl des Heiß- 
hungers, Übelkeit mit Brechreiz, Gefühl der Völle und Druck in der Magengegend, 
also in Beschwerden, die ebenso durch Magenachylie hervorgerufen sein konnten. 
Gewichtsverlust fand sich einige Male stark ausgeprägt. Die Palpation hat in keinem 
der Fälle die Diagnose wesentlich gefördert. Von größerer Bedeutung kann manchmal 
die Röntgendurchleuchtung sein, indem sie Veränderungen des Zwerchfellstandes 
und seiner Beweglichkeit anzugeben vermag, wie sie durch den entzündlichen Vorgang 
bedingt sein können. Auch kann sie die Diagnose unterstützen durch den Nachweis 
eines Ulcus ventriculi oder einer Periduodenitis. Colmers (Koburg). 


Jedlička, R.: Zur Operation der Pankreaseysten. Rozhledy v chirurgii a gynae- 


kologii Jg. 1, H. 3, S. 1—6. 1921. (Tschechisch.) 
Vier Fälle von Pseudocysten des Pankreas hat Autor mit teilweiser Resektion und 


Drainage behandelt. Die lange Dauer der Heilung veranlaßte ihn, in einem 5. Falle 
eine neue Operation auszuführen, der er den Namen Pankreatogastrostomie gab. Die 


Operation nahm folgenden Verlauf: | 
Medianer Längsschnitt mit Querschnitt durch den rechten Musc. rectus. Die Cyste ent- 
hält ca. 5 1, ihre vordere und obere Wand werden größtenteils reseziert. Nach Entleerung wird 
im Inneren der Cyste ihre Kommunikation mit dem Pankreas aufgesucht. Ca. 2,5 cm vom 
Pankreas entfernt wird der trichterförmige Stiel rings umschnitten und von der Pseudocyste 
abgetrennt. Die halbsitzende Lage des Patienten, der T-förmige Bauchdeckenschnitt und die 
breite Durchtrennung des Lig. hepatogastricum geben genügend Zutritt zum nächsten Akt 
der Operation, während die kleine Kurvatnr und die Hinterwand des Magens mit einem löffel- 
förmigen stumpfen Haken nach unten und vorne gehalten wird. Der Cystenstiel wird nun 
transstomakal schräg in die Hinterwand des Magens nach Art der Einpflanzung des Ureters 
in die Blase eingenäht. Zu diesem Zwecke wurde die vordere Magenwand in der präpylorischen 
Gegend durch einen vertikalen Schnitt von 8cm Länge eröffnet. Von hier aus wird dann die 
Schleimhaut der hinteren Magenwand in 3 cm Länge durchtrennt und 2 cm oralwärts abpräpe- 
riert. Hier wird die Seromuscularis in 2cm Länge durchechnitten. Durch diese Wunden der 
Hinterwand wird der Cystenstiel durchgezogen und in 2 Schichten eingenäht. Verschluß der 
vorderen Gastrostomiewunde. Der größte Teil der Pseudocyste, dessen Exstirpation nicht mög- 
lich war, wurde in der Bauchhöhle belassen und durch 4 Wochen drainiert. Die Befürchtung, 
daß das Pankreasgewebe durch den Mageninhalt infiziert und eine eitrige oder chronisch in- 
durative Pankreatitis entstehen könnte, oder daß ein Rezidiv wieder auftreten könnte, erwies 
sich als überflüssig. Der Patient ist jetzt 5'/, Jabre nach der Operation und war seither voll- 
kommen gesund. Kindl (Hohenelbe). | 


Lockwood, Charles D.: Tumors of the pancreas. (Geschwülste des Pankreas.) 
Jou:n. of the Americ. med. assoc. Bd. 77. Nr. 20, S. 1554—1557. 1921. 

Im Jahr 1878 fand Ziemssen nur einen einzigen Fall von primärem Sarkom 
des Pankreas und Orth erklärte in seinem Lehrbuch der speziellen pathologischen 
Anatomie, daß das Vorkommen des primären Pankreassarkoms etwas beinahe unerhört 
Seltenes sei. Bei der Diagnose kommt in Betracht: 1. Druckwirkung des Pankreas- 
tumors auf Nachbarorgane, Gefäße, Nerven (ein Umstand, der die Diagnose besonders 
erschwert); 2. Fettstühle infolge des Verschlusses des D. pancreaticus; 3. Zucker im 


Urin; 4. rapide Abmagerung. Folgt Bericht eines Falles: 

Früher gesunder Mann empfand seit August 1919 Reizbarkeit in der Kehle, schlechten 
Geschmack im Mund und ein Gefühl des Unbehagens nach dem Essen. Verstopfung und Ge- 
wichtsverlust. Bei der Untersuchung fand sich eine knotige bewegliche Masse im linken Hypo- 
chondrium. Die sämtlichen klinischen Untersuchungen waren negativ. Röntgenologisch wurde 
festgestellt, daß die Tumormasse über dem Querkolon liegt. Im Schatten des Magens fand sich 
eine große Aussparung von vorne und unten, die von einem entweder dem Magen oder der Niere 
oder dem Pankreas angehörenden Tumor herzurühren schien. Bei der Operation fand sich ein 
höckriger Tumor des Pankreasschwanzes, zum Teil cystisch, jedoch meist aus soliden Knoten 
bestehend. Ein solcher Knoten wurde zur Untersuchung exstirpiert, der Tumor selbst war 
inoperabel. Nachher wurde der Kranke !/, Jahr lang mit Röntgenstrahlen behandelt. Vom 
August 1920 ab rapider Zerfall, Metastasen, Aphasie, Tod. Die mikroskopische Untersuchung 
des exstirpierten Stückes (eine Autopsie wurde versehentlich unterlassen) ergab Spindel- 
zellensarkom. Bei der Nachuntersuchung zog jedoch ein anderer Pathologe diese Diagnose 
in Frage und hielt es für möglich, daß es sich um ein Lymphosarkom, ausgehend vom retro- 
peritonealen Gewebe, handelte. H. Schmid (Stuttgart). 
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Nebennieren: 

Friedman, G. A.: The possible relation of the adrenal cortex to Graves’ disease 
and to myxedema. (Die mutmaßlichen Beziehungen der Nebennierenrinde zu Ba- 
sedow und Myxödem.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 8, S. 295—300. 1921. 

Die Nebennierenrinde hat folgende Funktionen: sie liefert dem Mark unfertiges 
Material zur Bildung des Adrenalins, reguliert den Purinstoffwechsel des Körpers, 
wodurch sie auch das regulierende Organ des physiologischen Pigmentstoffwechsels 
ist, zerstört wahrscheinlich pathogene Bakterien und kontrolliert in gewissem Grade 
den Blutdruck; das Gewicht des Tieres und die Entwicklung der Muskulatur hängt 
ebenfalls hauptsächlich von ihr ab. Bei Schilddrüsenerkrankungen finden sich häufig 
die beim Morbus Addisonii auftretenden Störungen in geringerem Grade wieder, ins- 
besondere Abmagerungen, Asthenie und übermäßige Pigmentierung. Diese Erschei- 
nungen sind hauptsächlich auf einen Ausfall der Nebennierenrinde zu beziehen. Die 
Pigmentvermehrung beim Addison wie beim Basedow entsteht durch vermehrte 
Harnsäureretention im Blut, indem die Harnsäure, da die Nebennieren sie weder binden 
noch oxydieren können, in der Haut abgelagert wird, wo sie durch Oxydation in Pigment 
verwandelt wird. Bei Myxödem dürfte die Gewichtszunahme und das Fehlen echter 
Asthenie indirekt auf eine Hyperfunktion der Nebennierenrinde zu beziehen sein; 
abnorme Pigmentierung der Haut fehlt bei Myxödem, weil die Fortschaffung der Harn- 
säure gesteigert ist und die, welche nicht fortgeschafft wird, durch die hyperfunktio- 
nierende Rinde oxydiert wird. Auf Grund verschiedener experimenteller, histologischer, 
biologischer und klinischer Untersuchungen läßt sich schließen, daß beim Basedow 
eine Hyperfunktion des Nebennierenmarks und eine Hypofunktion der Nebennieren- 
rinde besteht, während beim Myxödem die Rinde in Hyper-, das Mark in Hypofunktion 
ist. Hiernach läßt sich annehmen, daß Basedow und Myxödem pluriglanduläre Er- 
krankungen sind. W. Misch (Halle)., 

Mériel et Lefebvre: Epithélioma de la glande surrénale gauche. (Linksseitiges 
Nebennierencarcinom.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Bd. 18, Nr. 7, 
8. 381—386. 1921. 

Verf. veröffentlicht einen Fall von Nebennierentumor: 

62jährige Frau; seit 6 Monaten dauernd sich verstärkende Schmerzen in der linken 
Lendengegend. Bei der Palpation läßt sich ein großer Tumor nachweisen, der nach unten bis 
ins Becken, nach innen bis an die Mittellinie reicht. Urinuntersuchung wie auch Cystoskopie 
lassen wesentliche Veränderungen nicht erkennen. Allgemeinzustand schlecht. Durcb Ope- 
ration Freilegung der linken Nierengegend. Es wird oberhalb der linken Niere ein großer Tumor 
sichtbar, der die Niere tief ins Becken herabdrängt, nach oben bis zum Zwerchfell, nach innen 
bis zum Nabel reicht. Er ist wenig beweglich, extrem hart. Exstirpation unmöglich. Bald 
nach der Operation stirbt die Frau. Bei der Autopsie zeigt sich der Tumor der linken Niere 
aufsitzend, in den oberen Pol derselben ganz wenig einwachsend. Metastasen sind nirgends 
auffindbar. Die mikroskopische Untersuchung ergab einen epithelialen Tumor, dessen zellige 
Elemente teils völlig ungeordnet in Haufen zwischen einem derben sklerotischen Bindegewebe 
lagen, teils aber auch noch eine deutliche Anordnung der Nebennierenrinde erkennen ließen. 
Am unteren Ende des Tumors war ein sich in geringen Grenzen haltendes direktes Einwachsen 
in die Niere nachzuweisen. Diagnose wurde auf ein von der Nebennierenrinde ausgehendes 
Carcinom gestellt. Bei der Besprechung dieses Falles geht Verf. auf die Nebennierentumoren 
im allgemeinen ein; dieselben seien ziemlich häufig. Die malignen überwögen, unter diesen 
wieder die Sarkome. Meistens würden im Gegensatz zu seinem Falle reichlich Metastasen 
beobachtet. Ein stärkeres Einwachsen in die Niere sei selten, wie auch hier nicht zu beobachten. 
Die klinischen Symptome seien nicht eindeutig, Erscheinungen von Nebenniereninsuffizienz 
etwa im Sinne eines Addison äußerst selten. Fast stets werde die Abwesenheit gröberer patho- 
logischer Urinveränderungen festgestellt. Aus diesem negativen Symptom könne daher bei 
sicher nachweisbaren retroperitonealem Tumor der Verdacht auf die Nebenniere sich lenken. 


Prognose der schnellwachsenden Tumoren sei fast stets infaust, da die frühzeitige Diagnose 
wegen der versteckten Lage fast unmöglich sei. Lemke (Stettin). 


Harnorgane: 


Ashbury, Howard E. and Albert E. Goldstein: The combined examination of 
the urinary tract by the urologist and the roentgenologist. (Die kombinierte Un- 
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tersuchung des Harntraktes durch den Urologen und Röntgenologen.) Southern med. 
journ. Bd. 14, Nr. 9, S. 719—726. 1921. 

Die Verff. betonen die großen Vorteile, welche das gemeinsame Arbeiten des 
Urologen und Röntgenologen für die Diagnose der Erkrankungen des Hamtraktes 
bietet, und erhärten dies durch einzelne Beispiele aus einer Reihe von 250 Fällen. Die 
Schwierigkeiten, meist äußerer Natur, die sich diesem Zusammenarbeiten entgegen- 
stellen, sind bei ihnen durch entsprechendes Vorgehen beseitigt. Jeder Patient, bei 
dem Verdacht auf Erkrankung des Harntraktes besteht, wird zunächst einer einfachen 
Aufnahme der beiden Nieren, Ureteren und Blase unterzogen. Dann folgt die uro- 
logische Untersuchung, und zwar Cystoskopie und doppelseitiger U.K. Funktions- 
prüfung der Nieren, Katheterisation der Ureteren mit Wachsspitzenkatheter, Be- 
stimmung der Kapazität des Nierenbeckens durch Injektion von sterilem Wasser 
oder NaCl-Lösung, Ureterographie, Pyelographie und Cystographie mit Röntgen- 
kathetern und Thorium (15%) oder JK-Lösung (13,5%). Von den 250 so untersuchten 
Fällen waren 98 normal, von den restlichen 152 versagte die Methode nur in 4 Fällen. 
Besonders wichtig ist die Tatsache, daß in über 50% der Fälle, wo die gewöhnliche 
Aufnahme negativ war, die kombinierte zum Erfolg führte. Daher soll aber auch anderer- 
seits der positive Röntgenbefund durch den Urologen verifiziert werden. 

Diskussion: Grau verweist auf den Wert der Ureteropyeloskopie neben der Uretero- 
| pyelogra lographie; er verwendet zur Nierenbeckenfüllung nicht die Spritze, sondern läßt durch 

Schwe re "einfließen; Groover kombiniert die Schirmuntersuchung der gefüllten Niere 
und des Ureters noch mit Pneumoperitoneum; Lafferty weist Knickungen des Ureters 
durch Untersuch im Liegen und Stehen nach; Armentrout aspiriert die einges een 
Kontrastlösung und sah nachher keine renalen Koliken mehr. Ashbury und Goldstein 
(Schlußwort) vertreten ihr Vorgehen und verweisen auf p 98,5 m one 

us Pleschner (Wien)., 

Rovsing, Thorkild: Über chirurgische Hospitalstidende Jg. 64, 

Nr. 34, S. 529—540. 1921. (Dänisch.) 


Früher verstand man unter dem Begriff der chirurgischen Nephritis jene hoff- 
nungslosen ascendierenden infektiösen Nephritiden, welche sich häufig im Auschluß 
an Blasen- und Prostataoperationen einstellten. Heute verstehen wir unter einer 
chirurgischen Nephritis etwas wesentlich anderes, insofern als in manchen Fällen eine 
Nephritis, die früher ausschließlich zum Bereich der inneren Medizin gehörte, durch den 
chirurgischen Eingriff geheilt oder wesentlich gebessert werden kann. Von den zwei 
Hauptgruppen, den infektiösen und den aseptischen Nephritiden bzw. Nephrosen 
sind namentlich die letzteren besonders interessant. Schon vor 29 Jahren operierte 
Rovsing einen Fall, den der bekannte With auf Grund der rechtsseitigen Nieren- 
koliken unter der Diagnose Nephrolithiasis der chirurgischen Behandlung überwiesen 
hatte. Von einem Stein fehlte jede Spur, dagegen fand sich unter der Membrana pro- 
pria, welche eine erhebliche Spannung und Auftreibung zeigte, ein Hämatom. Durch 
die einfache Spaltung und Ablösung der Nierenkapsel, welche R. als Nephrolysis be- 
zeichnete, wurde der Patient geheilt. Im Jahre 1896 machte der Londoner urologische 
Chirurg Reginald Harrison die aufsehenerregende Mitteilung von 3 Nephritisfällen, 
in denen im Anschluß an die Nephrotomie mit nachfolgender Tamponade der Nieren- 
wunde die Albuminurie verschwand. Auch Harrison operierte, weil er an einen Stein 
gedacht hatte. Die Wirkung der Operation erklärte er als eine Folge der aufgehobenen 
Spannung, der Entleerung der Entzündungsprodukte und der Hebung der Zirkulation 
und verglich daher den Eingriff mit der Glaukomoperation. Israel berichtete 1899 
über 14 Nephrotomien, die, wegen Nierenblutungen oder Nierenkoliken ausgeführt, 
lediglich nephritische Veränderungen ergeben hatten und schloß sich der von R. dar- 
gelegten Anschauung an, daß die „Nephralgie hematurique‘, die „Neuralgie renale“ 
und die „Blutung aus der gesunden Niere“ (Klemperer) nichts anderes als Nephritiden 
sind. Israel hält die Harrisonsche Entspannungstheorie für zutreffend und empfiehlt 
daher die ausgedehnte Spaltung der Niere mit nochfolgender Tamponade der Wunde. 
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Da sich indessen die Nephrotomie als ein keineswegs ungefährlicher Eingriff darstellt 
(von den 14 Fällen Israels starben drei bald nach der Operation), fand sie keinen 
rechten Anklang, um so mehr, als infolge der mangelhaften Nachuntersuchungen die 
Resultate unkontrollierbar waren. So kam es, daß die Nephrolyse, welche ohne große 
Gefahr ausgeführt wird, immer mehr Anhänger gewann. In den ersten 9 Fällen R. 
hatte die Nephrolyse hinsichtlich der Schmerzen stets einen guten Erfolg — es be- 
standen in allen diesen Fällen perinephritische Prozesse, subcapsuläre Hämatome oder 
Verwachsungen —, dagegen blieb in 2 Fällen (1 parenchymatöse Nephritis, 1 Glomerulo- 
nephritis) das Krankheitsbild unverändert. Eine kleine Gruppe von Fällen (mehrere 
Uratiker mit leichter interstitieller Nephritis und eine granuläre Nephritis mit Peri- 
nephritis) heilten dagegen vollständig aus. R. sprach damals die Anschauung aus, 
daß die Nephrolyse durch Verbesserung der Zirkulationsverhältnisse Heilung herbei- 
führt, wenn der nephritische Prozeß im ganzen noch reparabel ist. Dagegen glaubte er 
die Operation bei schwerer parenchymatöser Nephritis und beim Fehlen von Spannung 
und Verwachsungen der Nierenkapsel ablehnen zu müssen. Aus diesem Grunde ver- 
hielt er sich der Edebohlsschen „Dekapsulation‘‘ gegenüber sehr skeptisch, bis einige 
erstaunlich gute Resultate der Nephrolyse bei parenchymatöser Nephritis diese Be- 
denken zerstreuten. Namentlich ein Fall ergab ein unerwartetes Resultat. 

Es handelte sich um einen jungen Mann mit parenchymatöser Nephritis (30°/,, Alb., 
haufenweise hyaline und granulierte Zylinder, enorme Hautödeme, Hydrothorax und Ascites), 
welche sich gegenüber jeder medizinischen Behandlung als absolut unzugänglich erwiesen hatte. 
In Anbetracht des elenden Zustandes des Patienten wurde zweizeitig die Nephrolyse an beiden 
Nieren vorgenommen, obwohl von einer Spannung der schlaffen Nierenkapsel nicht die Rede 
sein konnte. Nach einem halben Jahre war vollständige Heilung eingetreten. (Harn albumen- 
frei, normale Stickstoffausscheidung, keinerlei Ödeme mehr.) 

Hier konnte eine Lösung der eingeklemmten Niere nicht in Frage kommen, auch 
eine Neubildung von Gefäßen (Anastomosenbildung) ist wegen der außerordentlich 
schnellen Wirkung des Eingriffes auszuschließen. R. nimmt infolgedessen an, daß 
die Nephrolyse den Ablauf der sich auf der Nierenoberfläche ansammelnden toxischen 
Stoffe ermöglicht und so als Drainage wirkt. Hinsichtlich der Resultate bedarf es bei 
der Beurteilung einer großen Vorsicht, insofern, als nur die Fälle als geheilt bezeichnet 
werden dürfen, welche nach jahrelanger Beobachtung klinisch keinerlei Anzeichen der 
Nephritis mehr darbieten. Eine Reihe der R.schen Patienten sind seit 10 Jahren und 
darüber von allen Symptomen der Nierenentzündung frei und werden daher alsdauernd 
geheilt bezeichnet. Die guten Resultate, welche die Nephrolyse bei der parenchymatösen 
Nephritis ergab, veranlaßten R., diese Operation auch bei den vorgeschrittenen Fällen 
von Schrumpfniere zu versuchen. Die Wirkung war auch hier überraschend. So 
konnte R. feststellen, daß schon nach der ersten i. e, einseitigen Nephrolyse der Blut- 
druck erheblich (in einem Falle um 100 mm) fiel. Die Hämaturien hörten vollständig 
auf. Wenn auch in diesen Fällen naturgemäß eine Heilung niemals erreicht werden kann, 
so ist doch immerhin eine unverkennbare Besserung im Bereich der Möglichkeit. 
R.s Material umfaßt gegenwärtig 77 Fälle (37 Frauen und 40 Männer), welche sich 
klinisch folgendermaßen verteilen: 1. Interstitielle Nephritis und Perinephritis mit 
Anfällen von Schmerzen und Hämaturie, aber ohne Eiweiß in den Intervallen. 26 Fälle; 
sämtliche geheilt. 2. Interstitielle, meist granuläre Nephritis mit Albuminurie, Schmer- 
zen und Hämaturie: 32 Fälle, davon 19 vollständig geheilt, 9 erheblich gebessert; 
2 starben nach vorübergehender Besserung an Urämie, 2 starben bald nach der Opera- 
tion (1 an Urämie, ] an Anämie). Die Todesfälle und die vorübergehenden Besserungen 
gehören zu einer Untergruppe von 11 Fällen, in denen es sich um eine vorgeschrittene 
Schrumpfniere handelte. 3. Diffuse parenchymatöse Nephritis: 8 Fälle, davon 4 geheilt, 
2 Besserung, 2 unverändert. 4. Glomerulonephritis 3 Fälle, 2 davon einseitig — ge- 
heilt; 1 doppelseitig — unverändert. R. weist hierbei nachdrücklich auf die 
Tatsache hin, daß die „medizinischen“ Nephritiden keineswegs immer 
doppelseitigsind.Der Ureterenkatheterismusergibt hierübereinwandfreienAufschluß. 
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Gang der Operation: Kleiner schräger Lumbalschnitt. Lösung sämtlicher Verwachsungen, 
Vorziehung der Niere. Ablösung der Nierenkapsel mit Schere, Pinzette und Hohlsonde bis zum 
Hilus. Nur wenn die Kapsel stark verändert ist, wird sie excidiert. R. excidiert prinzipiell ein 
Stückchen Nierengewebe zur mikroskopischen Untersuchung. Sazınger (München). 

Runeberg, Birger: Die hämatogenen, akutinfektiösen Nephritiden und Pye- 
lonephritiden. Finska läkaresällskaptts handlingar Bd. 68, Nr. 9/10, 8. 473 
bis 492. 1921. 

Verf. beleuchtet die Frage über die Häufigkeit, praktische Bedeutung, patholo- 
gische Anatomie, Pathogenese, klinische Symptome und Behandlung der spontanen, 
akut infektiösen Nephritiden. Von etwa 250 Fällen in den Jahren 1914—1920 sind über 
50%, der akuten Harnwegsinfektionen spontan hämatogen entstanden, und zwar als 
primäre Nephritiden und Pyelonephritiden, nicht als akute primäre Cystitis. Der 
Nachweis von Bakterien im Harn bei lokalisierten chirurgischen Infektionen — Osteo- 
myelitis, Phlegmone, Karbunkel, Septicopyämie — glückt sehr häufig. Mit Bakterien- 
elimination treten nicht selten Symptome auf, die schon klinisch eine entstandene 
Nierenalteration andeuten. Und zwar alle Übergänge von leichter Hämaturie oder 
Albuminurie mit vereinzelten Bakterien bis zu den schwersten infektiösen Nephritiden 
und Pyelonephritiden. Die praktische therapeutische Bedeutung einer frühen und 
richtigen Diagnose in diesen Fällen darf nicht unterschätzt werden, wodurch eine ratio- 
nelle Therapie eingeleitet werden kann. Von noch größerer praktischer Bedeutung ist 
doch die Erkenntnis der hämatogenen infektiösen Pyelonephritiden und Nephritiden, 
ohne daß der primäre Infektionsherd früher zur Erscheinung gekommen ist. Gar 
nicht selten segeln diese Fälle unter der Flagge der akuten Appendicitis 
oder Cholecystitis. Auch die chronische Pyelonephritis wird oft mit 
einer chronischen Appendicitis verwechselt. Andererseits wird die Pyelo- 
nephritis übersehen und die „Cystitis‘“ mit Blasenspülungen behandelt, was natürlich 
keine kausale Therapie darstellt, und wovon man lieber in den akuten Stadien Abstand 
nehmen sollte. — Auf Grund seiner eigenen Erfahrungen stellt Verf. histologisch zwei 
Typen auf, die unter dem Gesichtswinkel des klinischen Verlaufes sich entweder als 
Eliminationsnephritis mit ihren Folgeerkrankungen, sekundärer Pyelitis und Pyelo- 
nephritis, oder aber als embolische, metastatische, apostematöse Nephritis ausscheiden 
lassen. Übergänge kommen vor. Die Art der Infektionen, ob Coli — Staphylokokken — 
Kettenkokken (auch aseptische renale Pyämien kommen vor), bedingte gewisse Unter- 
schiede in der Symptomatologie, worauf Verf. näher eingeht. Die hämatogenen Coli- 
infektionen sind nach Verf. stets als Eliminationsnephritiden aufzufassen und ge- 
wöhnlich von einer sekundären Pyelitis oder Pyelonephritis begleitet. Die Staphylo- 
kokkeninfektionen können denselben Typus haben, treten aber nicht selten als metasta- 
tische, embolische, eitrige Herdnephritiden auf, wo die Herde außerhalb der funktio- 
nierenden Teile des Sekretionsapparates der Niere liegen, und wo man die sekundäre 
Pyelitis und Pyelonephritis vermißt, falls nicht die Eiterherde später direkt ins Nieren- 
becken durchbrechen. Hier hat man die öfters einseitigen corticalen Eiterherde mit 
paranephritischen Abscessen in der Folge, weniger häufig die progredienten intrarenalen 
Phlegmonen — die Nierenkarbunkel nach Israel —, samt den uni- und multilokulären 
großen Nierenabscessen. Auch findet man diffuse, in der Rinde und im Mark zerstreute 
Herde, ähnlich der miliaren Form der Nierentuberkulose. Bei der spontanen Coli- 
infektion werden die Frauen mit etwa 80%, bei der Staphylokokkeninfektion mit 
kaum 20% vertreten. In einer Anzahl Fälle hat Verf. keine Mikroben nach- 
weisen können. Eine derartige renale Pyurie ohne nachweisbare Bak- 
terien ist also keineswegs pathognomisch für Tuberkulose, ein operativer 
Eingriff deshalb auch nicht berechtigt. Zuletzt wird auf die Behandlung näher ein- 
gegangen. Je nach Grad der Erkrankung. Konservative Therapie mit Bettruhe, 
Flüssigkeitszufuhr, Harndesinfizientien, nicht zu strenge Diät. Behandlung eines 
nachweisbaren Ausgangspunktes (Karbunkel, Tonsillitis, Obstipation usw.). Caspers 
Nierenbeckenspülungen können von Nutzen sein. Verweilkatheter ausgezeichnet bei 
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sehr akuten Pyelonephritiden. Vaccinationstherapie hat keine Erfolge gezeitigt. Die 
Indikationen zur operativen— konservativen resp. radikalen — Behandlung schließen 
die Arbeit ab. Koritzinsky (Kristiansund N). 

Krogius, Ali: Über „‚Hydrocele renis“, eine Form von pararenalen Cysten. 
Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 63, Nr. 9/10, S. 493—501. 1921. 

Bei der Operation einer 67jährigen Patientin mit einem manneskopfgroßen cystischen 
Tumor in der rechten Seite fand Verf. außer einer mäßigen Hydronephrose, die durch eine 
Stenose des unteren Ureterendes (Uteruscarcinom) verursacht war, eine pararenale Cyste, deren 
Wand aus der von der Nierenoberfläche abgelösten fibrösen Kapsel bestand und welche eine 
große Menge einer klaren, bräunlichen Flüssigkeit enthielt. Die letztere stellte sich bei der 
chemischen Untersuchung als eine eiweißhaltige seröse Flüssigkeit dar, die nur Spuren von 
Harnstoff enthielt. In die Höhe tagte von der medialen Seite her die Niere wie der Testis in 
einen Hydrocelensack hinein. Die Nierenoberfläche war von einer kapselähnlichen neugebil- 
deten Bindegewebsmembran, die sich auch über die innere Fläche des parietalen Blattes der 
Cystenwand fortsetzte, bedeckt. Im übrigen bot die Niere bei der mikroskopischen Unter- 
suchung das Bild einer disseminierten interstitiellen Nephritis dar. Der Harn enthielt Spuren 
von Eiweiß, und war durch die Gegenwart von roten Blutkörperchen und Leukocyten sowie 
von Kokken leicht getrübt. Der Tumor hatte sich seit etwa einem halben Jahre entwickelt 
und war von Schmerzen und einem Gefühl von Spannung in der Seite begleitet. Nephrek- 
tomie. Heilung. — Ein ziemlich analoger Fall wurde in derselben Klinik ein paar Jahre später 
von Professor B. Runeberg operiert. Manneskopfgroße Cyste in der linken Seite bei einem 
65jährigen Manne. Der Inhalt war klar, hellgelb; in die Höhle ragte die von einer kapsel- 
ähnlichen neugebildeten Membran bekleidete Niere hinein. Die letztere zeigte sich bei der 
mikroskopischen Untersuchung von disseminierten kleinzelligen Herden durchsetzt. Harn 
leicht trüb, enthielt rote Blutkörperchen, Leukocyten und Kokken; Spuren von Eiweiß, Be- 
schwerden seit etwa 2 Monaten, Nephrektomie. Heilung. 


Im Anschluß an diese beiden Fälle und die wenigen früher beschriebenen derselben 
Art (Malherbe, Minkowski, Kirmisson, Albarran) diskutiert Verf. die Patho- 
genese sowie die Diagnose und Behandlung dieser Cysten, für welche er den Namen 
„Perinephritis serosa“ oder „Hydrocele renis“ vorschlägt. Als Ursache der 
Kapselablösung möchte Verf. an ein Ödem der Niere denken, infolge eines entzünd- 
liche Prozesses in derselben oder aus anderer Ursache hervorgerufen und zur lymph- 
gefäßführenden Schicht der Nierenkapsel fortgepflanzt. Auf Grund der bis jetzt wenigen 
und teils unvollständig beobachteten Fälle kann man doch zu keiner bestimmten 
Auffassung über die Ätiologie und Pathogenese dieser Cysten kommen. In den Fällen, 
wo keine Hydronephrose oder andere Komplikation vorliegt, soll eine konservativ 
operative Behandlung — Spaltung und Tamponade des Sackes, wie im Falle Min- 
kowskis — versucht werden. Koritzinsky (Kristiansund N). 

Nordmann, 0.: Übergroßes 25 pfündiges Hypernephrom. (Berl. urol. Ges., 
Süzg. v. 7. VI. 1921.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, H. 11, S. 474. 1921. 

Nordmann stellt einen 59jährigen Mann vor, bei dem die transperitoneale Entfernun 
eines riesigen Hypernephroms ohne jede Schwierigkeit gelungen war. „Der Fall beweist, daß 
auch übergroße Hypernephrome den Versuch einer Operation rechtfertigen, solange keine 
Metastasen nachweisbar sind und eine allgemeine Kachexie die Operation nicht verbietet.‘ 

Dencks (Neukölln). 

Boeminghaus, H.: Zur Frage der Fehlerquellen beim Harnleiterkatheterismus. 
(Chirurg. Univ.-Klın., Halle a. S.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, H. 10, S. 422—426. 1921. 

Boeminghaus wiederholte die Versuche Pflaumers, der bei intaktem Ureter- 
ostium ein Abtropfen des mit Indigocarmin gefärbten Blaseninhaltes aus dem Ureter- 
katheter, selbst wenn dieser bis 25cm vorgeschoben wurde, beobachtete bei Kollargol- 
füllung der Blase, weil immerhin der Indigocarminversuch durch Resorption des 
Farbstoffes aus der Blase und Ausscheidung durch die Niere beeinflußt sein könnte. 
Bei 5 Patienten war die Versuchsanordnung folgende: Eine Harnleitersonde Nr. 5 
wurde bis in das Nierenbecken vorgeschoben und die Urinentleerung beobachtet. 
Dann wurde die Blase entleert, mit 250 ccm 2proz. Kollargollösung gefüllt und der 
Katheter langsam zentimeterweise aus dem Ureter herausgezogen. Bei Fehlen von 
Harndrang und mutmaßlich schlaffer Blase wurde in keinem Falle eine Beimischung 
von Kollargol zum ausgeschiedenen Harn gefunden. Bei starkem Tenesmus und gleich- 
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zeitigem Abschluß der Urethra durch Kompression gegen den Cystoskopschaft wurde 
2 mal deutliche Kollargolentleerung durch den Ureterenkatheter gesehen, der 10 bzw. 
12 cm im Ureter lag. Die Beobachtungen Pflaumers können somit bestätigt werden. 
Die Sondierung des Ureters unterstützt die Möglichkeit rückläufiger Bewegung der 
Harnwellen durch Streckung des schräg verlaufenden intramuralen Ureterabschnittes 
zweifellos. Sonst dürfte dieses Ereignis bei schlaffer Blase sehr selten sein, bei starkem 
Innendruck ist mit seiner Möglichkeit zu rechnen. Durch Cystoskopie in Knieellbogen- 
lage bei Luftfüllung wäre jede Rückstauung des Blasenurins mit Sicherheit ausschaltbar. 
Der Vorschlag Pflaumers, nach beendigtem U.K. die Blase sofort zu entleeren, 
verdient Beachtung. Weniger mit Rücksicht auf eine Fehldiagnose als auf die Gefahr 
einer aufsteigenden Infektion durch Rückstauung wäre bei erkrankter einer Niere 
die Forderung, die Funktionstüchtigkeit der zweiten wahrscheinlich gesunden ohne 
Uretersondierung festzustellen, einzuhalten. Necker (Wien)., 


Usland, Olav: Hämaturie bei Beckenvenenthrombose. (Ackers sykeh., Christia- 
nia.) Med. rev. Jg. 38, Nr. 10, S. 446—450. 1921. (Norwegisch.) 

Schwierige, aber nicht eitrige Blinddarmexstirpation mit starken Verwachsungen. Die 
nächsten Tage reichlicher Abgang von Flatus, aber stets leicht erhöhte Temperatur und Emp- 
findlichkeit der Nierengegend beiderseits. Nach 10 Tagen Versuch aufzustehen, da darauf 
die Temperatur auf 38° stieg, mußte sich die Patientin wieder zu Bett legen. Am 13. Tage 
Entfernung der Nähte. Heilung p. pr. Patientin klagt über Schmerzen über der Symphyse 
und Schmerzen beim Woasserlassen, besonders am Schluß der Miktion, was bisher schmerzfrei 
war. Der wiederholt untersuchte Urin war stets ohne Befund. An diesem Tag war er leicht 
rot gefärbt und enthielt Blut. Cystoskopie. In der Umgegend der Ureteren, besonders links, 
zeigte sich die Blasenschleimhaut durchsetzt von größeren und kleineren Blutungen von Steck- 
nadelkopf- bis Pfennigstückgröße. Bei der Berührung mit dem Ureterenkatheter bluten diese 
Stellen leicht. Es bestand keine Geschwürsbildung und kein Belag. Beide Ureteren waren 
leicht zu katheterieren, die Mündungen waren etwas ödematös. Kultur ergab Staphylokokken 
und B. coli. 6 Stunden nach der Katheterisation bekam Patientin plötzlich heftige Schmerzen 
an der linken Seite. Am nächsten Tag starke Dyspnöe, die Temperatur stieg an, etwas Blut 
wurde ausgehustet. Die folgenden Tage stieg die Temperatur bis 40°, reichlich Blut wurde aus- 
geworfen. Schwere Dyspnöe, Dämpfung über der linken Lunge unten, linke Nierengegend emp- 
findlich, der Blutgehalt des Urins hat langsam abgenommen. Die nächsten 14 Tage hatte Patien- 
tin eine Reihe Lungenembolien, die Temperatur hielt sich auf 39-—40°, starke Dyspnöe und 
Schmerzen in der linken Brustseite, hat viel Blut ausgehustet. Urinentleerung stets sehr schmerz- 
haft, die Blasengegend empfindlich, besonders über der Symphyse. Erst nach weiteren 2 Mona- 
ten gingen die Lungenerscheinungen zurück. Die Cystoskopie ergab nur mehr blasse Blasen- 
schleimhaut mit einzelnen weißen Flecken. Urin normal, Kultur steril. 4 Monate nach der 
Operation konnte die Patientin entlassen werden. Port (Würzburg). 


Linde, Fritz: Zwei Hillsmaßnahmen bei operativem Verschluß ausgedehnter 
Blasenwanddefekte. (Knappschafiskrankenh. I, Gelsenkirchen III.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 48, Nr. 47, 8. 1719—1721. 1921. 

Verf. berichtet über einen Fall von sehr großer Blasen-Scheidenfistel, deren Heilung ihm 
nur unter Anwendung von Dauerberieselung gelang. Die betreffende Patientin hatte am 16. IH. 
1917 eine schwere Quetschung erlitten nnd dabei einen Beckenbruch davongetragen, der durch 
einen Riß der vorderen Scheidenwand und der Blase kompliziert war. Am 15. V. 1917 wurde 
die Patientin dem Krankenhaus überwiesen. Die Schamfuge klaffte auf eine Entfernung von 
4-5 cm. Die hintere und vordere Blasenwand und vordere Scheidenwand wiesen einen klein- 
handtellergroßen Defekt auf, der von der Symphyse bis an die Harnleiter heranreicht. Es 
wurde jetzt 7 mal vergeblich der Versuch gemacht, einen Verschluß des Defektes der Blase 
zu erzielen, wobei nach den üblichen Methoden vorgegangen wurde. Auch eine Lappenplastik 
wurde versucht. Am 22. VIII. 1919 machte Verf. einen 8. Versuch zum Verschluß der Blase, 
wobei er zwecks ausgiebiger Berieselung derselben und Verhinderung einer Stagnation zwei 
Katheter in die Blase einführte, den einen von der Operationswunde aus, den andern durch 
eine Stichincision unmittelbar vor der vorderen Muttermundslippe und zur Entlastung der Naht 
die Gebärmutter mit Zangen stark vorzog, derart, daß der Scheidenteil der Gebärmutter vor 
die Schamspalte gelagert wurde. Unter einer sehr ausgiebigen Berieselung der Blase verheilte. 
der Defekt zur Hälfte. Am 15. XI. 1919 wurde der Rest der Fistel verschlossen und danach 
eine Dauerberieselung der Blase mit Hilfe der Martinschen Kugel vorgenommen, worauf der 
Defekt glatt verheilte. Verf. glaubt, daß der Erfolg im vorliegenden Falle zweifellos nur den 
beiden von ihm angewandten Hilfsmitteln, dem der Entlastung der Naht durch Vorziehen des 
Uterus und der Dauerberieselung der Blase zuzuschreiben sei. Nach seiner Meinung war der 
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Hauptgrund des Mißlingens der früheren Dre nonen die starken Blasenkontraktionen, die 
auftraten, sobald es zur Stagnation in der B kam und die Bakterienflora und die Cystitis 
zunahmen. Bei Verhütung der Stagnation durch die Dauerspülung blieben die Blasenkrämpfe 
aus und die genähte Blasenwunde konnte heilen. Dencks (Neukölln). 


Nordmann, O.: Geheilte Blasen-Mastdarmfistel und Ersatz eines Harnröhren- 
defektes. (Berl. urol. Ges., Sitzg. v. 7. VI. 1921.) Zeitschr. £. Urol. Bd. 15, H. 11, 


8. 473—474., 1921. 

Nordmann demonstriert einen Yjährigen Knaben, den er seinerzeit gleich nach der 
Geburt wegen sehr hoch sitzender kongenitaler Atresia ani operiert hatte. Er fand dabei eine 
Kloake, welche von Blase und Mastdarm gebildet wurde. Zwischen beiden Organen bestand 
eine breite Kommunikation. Da der Schließmuskel nur unvollkommen war, floß in der Folge- 
zeit dauernd der ganze Urin per anum ab. Die Harnröhre war normal gebildet und mündete in 
die Blase hinein. Während des Krieges wurde von andrer Seite versucht, das Loch in der Blase 

lastisch zu schließen. Der Versuch mißlang, und durch eine sekundäre Infektion wurde ein 

eil der Harnröhre vor der Blase in einer Ausdehnung von ungefähr 3 cm soweit zerstört, daß die 
Harnröhre nunmehr am Damm blind endete. N. legte nun zunächst einen Anus praeternatu- 
ralis sinister an, um ein sauberes Operationsterrain am Anus zu erhalten. Sodann ersetzte er 
aus der Haut des Dammes den fehlenden Teil der Harnröhre und stellte so die Kontinuität 
der Harnröhre bis dicht an das Loch in der Blase wieder her. Nun bildete er einen großen 

estielten Lappen aus der linken Glutäalgegend, schlug ihn herum und fixierte ihn auf dem 
Loch in der Blase. Die Heilung erfolgte ohne Zwischenfall; der Anus praeternaturalis wurde 
geschlossen. Der Knabe kann jetzt den Stuhl halten, die Urethra ist glatt durchgängig; er 
muß allerdings ein Urinal tragen. Dencks (Neukölln). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Hunt, V. C.: Complications of prostatectomy. (Komplikationen der Prostatek- 
tomie.) Minnesota med. 4, 8. 478. 1921. 

Die Klinik Mayo kennt Komplikationen der Prostatektomie fast nur. bei der Be- 
handlung der gutartigen Hypertrophie, da der Krebs der Prostata gewöhnlich nicht 
operativ behandelt wird. Der Zustand der Drüse oder das Maß ihrer Vergrößerung 
hat auf den Grad der Störungen keinen Einfluß, vielmehr steht die postoperative 
Niereninsuffizienz und Harnverhaltung in direktem Verhältnis zu der Menge des Rest- 
harns und zur Infektion. Der Erkennung und Behandlung der bestehenden oder 
drohenden Urämie ist das jetzt seltene Auftreten der postoperativen Urämie zu danken. 
Wenn die Menge des Residualharns 2 oder mehr Unzen beträgt, ist die vorbereitende 
Behandlung der Blase mit dem Dauerkatheter angezeigt. Die suprapubische offene 
Operation hat die operativen und postoperativen Komplikationen der Prostatektomie 
ganz beträchtlich eingeschränkt. Sie ermöglicht es dem Chirurgen, Divertikel, Steine 
und Blutungen aus der Kapsel oder dem Blasenhals zu erkennen. Der hintere Quer- 
balken am Blasenhals, der manchmal nach der Enucleation zurückbleibt, kann die 
völlige Entleerung der Blase verhindern; er läßt sich durch eine V-förmige Excision, 
die bis in das Trigonum reicht, ausschalten. Störungen von seiten des Herzens und 
der Lungen sind viel seltener geworden, seitdem die Vorbehandlung eingeführt ist 
und das Narkoticum sorgfältig ausgewählt wird. Die postoperativen Lungenkom- 
plikationen sind sehr selten, vor allem, weil die Kranken nur kurze Zeit im Bett bleiben. 
Auch tödliche Lungenembolie ist selten. Die postoperative Urämie tritt nur auf, wenn 
die Rückstauung und schwere Infektion die Nieren so schwer geschädigt haben, daß 
die Drainage der Blase den Zustand nicht mehr bessern kann. Nachblutungen, auch 
schwere, kommen manchmal vor; durch Entfernen des Katheters und Vermeiden von 
Blasenspülungen kommen sie gewöhnlich zum Stehen. Mitunter kann eine Trans- 
fusion nötig werden. Die Blutungen werden am ehesten verhütet, wenn man Spülungen 
nach der Operation und unnötiges Manipulieren an den Kathetern vermeidet. Der 
Infektion des paravesikalen Raumes wird vorgebeugt, wenn die Blase unmittelbar 
vor der Operation völlig entleert, der Raum vollkommen drainiert und die Bauch- 
wand nur lose geschlossen wird. Die Epididymitis tritt meistens bei Kranken auf, 
denen ein Harnröhrenkatheter eingelegt wurde, läßt sich aber durch strenge Asepsis 
vermeiden. Das Bestehenbleiben einer suprapubischen Fistel beruht gewöhnlich auf 
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unvollständiger Entfernung der Prostata, einer Verlegung des Blasenhalses, einem 
großen Divertikel, einer Striktur der Urethra prostatica oder der Verwendung un- 
resorbierbaren Nahtmaterials. Nach ‚‚blindem‘“ Operieren können Teile der Kapsel 
zurückbleiben, die später Ventilverschluß an der Harnröhrenmündung erzeugen. Zu 
allgemeiner Sepsis kommt es gelegentlich, wenn zur Zeit der Prostatektomie eine ört- 
liche Infektion bestand. Ihre häufigste Ursache ist aber wahrscheinlich die kritiklose 
Anwendung des Harnröhrenkatheters nach der Operation, beim Versuch, eine supra- 
pubische Fistel zum Verschluß zu bringen. Empyem, Eiterung, Arthritis, Meningitis 
und anderes können dadurch entstehen. Zur Verhütung postoperativer Komplikationen 
nach Prostatektomie sollte man immer bedenken: Zur Vorbereitung der Kranken mit 
Prostahypertrophie gehört die Kräftigung ihres Allgemeinzustandes, die Besserung 
der Nierenfunktion, die Beseitigung der Infektion und die Verhütung des Ausbruches 
der postoperativen Urämie. Bei der offenen suprapubischen Operation kann man 
unter Leitung des Auges genau arbeiten, die Blutung stillen und auch andere, gleich- 
zeitig bestehende Blasenerkrankungen erkennen. Clayton F. Andrews.“ 


Bolognesi, Giuseppe: Transplantations testiculaires seminifères et interstitielles. 
(Transplantationen von Samenkanälchen und interstitiellem Hodengewebe.) (Inst. 
de chirurgén, univ., Bienne.) Journ. d’urol. Bd. 12, Nr. 3, S. 153—173. 1921. 

Bolognesi hat in einer früheren Arbeit (cf. dies. Zentrlbl. 18, 144) gezeigt, daß 
nach Entfernung von Nebenhoden und Vas deferens, die er „Epididymo-Deferentek- 
tomje‘‘ nennt, eine schnelle Atrophie der Samenkanälchen folgt mit Hyperplasie des 
Bindegewebes und der Zwischenzellen. Die jetzigen Experimente haben den Zweck, 
die Frage zu verfolgen, ob die so vorbehandelten Hoden, die von Dia mare , Inter- 
stitialome“ genannt werden, bei Transplantation einen Einfluß auf die Sexualsphäre 
haben mit besonderer Rücksicht darauf, daß von den Autoren dem interstitiellen 
Hodengewebe der alleinige Einfluß auf die Wiedererweckung sexueller Kraft zuge- 
schrieben wird. Das Experiment erstreckt sich auf Material, bei dem histologisch 
das Freisein von Samenkanälchen festgestellt wurde, also auf rein hyperplastisches 
Bindegewebe. In keinem Fall hat das Transplantat vermocht, weder den Allgemein- 
zustand noch das Sexualvermögen der Tiere irgendwie zu beeinflussen. In kurzer 
Zeit wandelt sich das Transplantat in reines Bindegewebe und Granulationsgewebe 
um. Auch die eigenen Hoden des Tieres bleiben unbeeinflußt. Die „innere Hoden- 
sekretion“ liegt also keineswegs im interstitiellen Gewebe. Draudi. 


~ Sand, Knud: „Vasektomie‘‘ am Hunde als Regenerationsexperiment. Ugeskrift 
f. laeger Jg. 83, Nr. 46, 8. 1509-1516. 1921. (Dänisch.) . Ä 

Bei einem 12!/, Jahre alten Jagdhund mit sehr stark ausgeprägten Alterserscheinungen 
wurde die doppelseitige Vasektomie gemacht mit dem Erfolg, daß im Verlauf der nächsten Mo- 
nate sich eine ganz erhebliche Besserung wieder einstellte, das Haar wuchs wieder, das Tier 
wurde kräftig und frisch und war es auch nach einem halben Jahr nach der Operation noch. 

Draudi (Darmstadt). 

Christensen, A.: Lebensgefährliche Blutung nach falschem Weg in der Urethra. 
Forhandl. i d. kirurg. foren. i Kristiania 1919—1920, Beih. Nr. 4 zu Norsk magaz. 
f. laegevidenskaben, S. 20—21. 1921. (Norwegisch.) 

Ein 28jähriger Mann, der vor 11 Jahren eine unkomplizierte Gonorrhöe durchgemacht 
hatte, bekam 6 Wochen vor Einlieferung Harnbeschwerden und wurde von einem Arzt 1—2 mal 
wöchentlich wegen Striktur behandelt. Die Sonden wurden ohne Schwierigkeit eingeführt. 
Nach der letzten Behandlung anhaltende Hämaturie mit wiederholter praller Füllung der 
Blase und Entleerung von fast reinem Blut. Suprapubischer Blasenschnitt. 1!/,cm links 
vom Orificium int. sah man eine 5 mm lange, vertikale, spaltförmige Wunde in der Blasen- 
wand, aus der hellrotes Blut in dünnem Strahl floß. Erst nach zweifacher tiefer Umstechung 
stand die Blutung. Heilung. Koritzinsky (Kristiansund N.). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 
Culbertson, Carey: The disposition of the uterus following salpingeelomy 
where it is desirable to preserve menstruation. (Über die Behandlung des Uterus 
Zentralorgan f. d. ges. Chirurgie. XVI. 11 
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nach Salpingektomie in Fällen, wo die Menstruation erhalten werden soll.) Americ. 
journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 2, Nr. 5, 8. 497—6506. 1921. 

Nach beiderseitiger Salpingektomie bei jüngeren Frauen, wo auf die Erhaltung 
der Menstruation Wert zu legen ist, ergibt sich häufig die Frage nach der Versorgung 
des Uterus. Die Korrektur der gewöhnlich bestehenden Retroversio durch Ventro- 
fixation hält Verf. für unphysiologisch, die Verkürzung der Lig. rotunda soll für beweg- 
liche, wenig veränderte und konzeptionsfähige Uteri reserviert bleiben. Der angestrebte 
Zweck der Verkleinerung des metritischen Uterus, der Reduktion der Menstruation 
auf ein normales Maß und der Beseitigung der Lageanomalie wird am besten erreicht 
durch die Excision der Tuben im Zusammenhang mit einem queren Sektor des Uterus- 
fundus. Diese nach dem Vorgang von Bell und Buettner ausgeführte Operation 
hat Verf. dahin modifiziert, daß er nach Excision und Naht des Fundus die Stümpfe 
der Lig. rotunda kreuzweise über den Uterus näht, so daß das rechte Lig. teres auf das 
linke Uterushorn und das linke auf das rechte Uterushorn zu liegen kommt. Die Cervix 
erhält durch Verkürzung der Sakrouterinligamente die erwünschte Lage, durch Ver- 
nähung der Lig. lata hinter dem verkleinerten Uterus kommt dieser in Anteflexion. 
Die Ovarien werden durch Suspensionsnähte aus dem Douglas gehoben, eventuelle 
Serosadefekte durch ausgiebige Verwendung des Blasen- und Flexurperitoneums 
gedeckt. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

Smith, Richard S. and William J. Butler: Concerning torsion of the uterine 

adnexa occurring before puberty, together with a consideration of torsion of nor- 
mal adnexa. Report of a case and a review of the literature since 1900. (Über 
Torsion der Adnexe vor der Pubertät mit Betrachtung über Torsion normaler Adnexe 
auf Grund eines eigenen Falles und der Literatur seit 1900.) Americ. journ. of 
obstetr. a. gynecol. Bd. 2, Nr. 5, S. 507—521. 1921. 
. Verf. konnte im ganzen 26 Fälle sammeln, woraus sich die Seltenheit des Zustandes 
ergibt. 50% der Torsionen ereigneten sich im Alter von 8—10 Jahren, bei 60% lagen 
Dermoide des Ovariums vor. Die Größe der Tumoren war sehr variabel. Auch bei 
anscheinend normalen Adnexen kann Stieldrehung vorkommen und entweder die Tube 
allein, oder Tube und Ovarium oder Ovarium allein betreffen. Häufig besteht ein 
nachweisbarer Zusammenhang mit der Menstruation. Als disponierende Faktoren 
kommen in Betracht die Länge des Mesenteriums, Länge der Tube und ebenso die 
histologische Struktur des Ovariums. Schwierigkeit einer exakten Diagnose vor der 
Operation, häufige Verwechslung mit Appendicitis oder Ileus. Hans Ehrlich. 

Hirschfeld, Theodor: Die operative Behandlung der entzündlichen Adnex- 
tumoren. Dissertation: Berlin 1921. 

Als Ursache derentzündlichen Adnextumorenkommtinerster Linie 
die Gonokokkeninfektion in Betracht. Man rechnet, daß 50%, aller Adnex- 
entzündungen gonorrhoischen Ursprunges sind. Bei den weniger häufigen septischen 
und putriden Prozessen spielen Streptokokkus, Staphylokokkus und Bacterium coli 
die Hauptrolle. Auch hierbei handelt es sich in der Regel um eine ascendierende In- 
fektion, das heißt die Keime gelangen vom Uterus cavum aus in die Tuben. Die 
Tuberkelbacillen als Erreger werden nur in etwa 10%, aller Adnexerkrankungen ge- 
funden. Meist handelt es sich um sekundäre Infektion, die auf dem Blutwege erfolgt. 
Die Möglichkeit einer tuberkulösen Infektion durch den Coitus ist umstritten. Was 
die Therapie anlangt, so soll man in jedem Fall von Adnexentzündung, welcher Art 
die Ursache auch sein mag, zunächst konservativ verfahren. In einem großen Prozent- 
satz der Erkrankten, 70—90%, erzielt man damit gute Heilungsresultate. Ein Rest 
der Fälle bleibt aber übrig in dem exspektative Maßnahmen nutzlos sind und nur die 
Operation am Platze ist. Namentlich sind es die Angehörigen der arbeitenden Klasse, 
bei denen der entzündliche Prozeß mangels genügender Schonung nicht zur Ruhe 
kommt und die erst durch die Operation wirklich geheilt werden können. In diesen 
Fällen handelt es sich in der Regel um Adnextumoren im subakuten oder chronischen 
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Stadium. Es ist nun weiter die Frage, ob eine Indikation zur Operation auch in jenen 
Fällen besteht, in denen ein akuter septischer Prozeß vorliegt, so daß man eine rasche 
Vergrößerung der Pyosalpinx feststellen kann und die Gefahr des Platzens eines sol- 
chen Eitersackes besteht. Döderlein und Krönig lehnen in diesen Fällen eine 
Operation ab, während von anderer Seite dem widersprochen wird. Muß operiert 
werden, so. verdient die abdominale Methode den Vorzug gegenüber der vaginalen, 
da bei letzterer infolge des unübersichtlichen Arbeitens im Dunkeln zu leicht Ver- 
letzungen des Darms passieren können. Als Hautschnitt ist der Querschnitt nach 
Pfannenstiel am meisten zu empfehlen. Während man sich bei jugendlichen Kran- 
ken darauf beschränken soll, nur die Adnexe zu entfernen, kann man bei Frauen, die 
im oder nahe dem Klimakterium stehen, radikaler vorgehen und den Uterus mit 
exstirpieren, wobei die Heilresultate besonders gute sind. Man kann hierbei so ver- 
fahren, daß man zunächst die Adnexe und dann den Uterus exstirpiert oder auch 
umgekehrt, wobei besonders das Verfahren von Faure gerühmt wird, nach dessen 
Vorgang man zunächst den Uterus spaltet und von den beiden Uterushälften durch 
Zug die Adnextumoren aus den Verwachsungen befreit. Diesen mehr oder weniger 
radikalen Operationsmethoden bei gonorrhoischen Adnextumoren gegenüber stehen 
die konservativ chirurgischen Eingriffe, die man anwenden muß, wenn man bei jugend- 
lichen Frauen Ausfallserscheinungen verhüten soll. In diesen Fällen soll man sich auf 
die Resektion der Tuben beschränken, die am zweckmäßigsten mit einer keilförmigen 
Execision ihres interstitiellen Teiles am Uterus verbunden wird. Besteht gleichzeitig 
auf einer Seite ein Ovarialprozeß, so muß das kranke Ovarium natürlich mit entfernt 
werden, während man bei doppelseitiger Erkrankung der Ovarien versuchen soll, 
wenigstens einen Ovarialrest zu erhalten, um Ovulation und Menstruation nicht zu 
unterbinden. Handelt es sich nur um Tubenverschlüsse, die durch keine schwereren 
entzündlichen Veränderungen hervorgerufen sind und die keine Beschwerden verur- 
sachen, sondern nur Sterilität bedingen, so muß man verstümmelnde Operationen 
natürlich vermeiden. In neuerer Zeit hat man in diesen Fällen wiederholt versucht, 
durch Bildung eines künstlichen Ostiums die Tube für die Befruchtung funktionsfähig 
zu machen. — Den tuberkulösen Charakter einer Adnexerkrankung mit 
Sicherheit festzustellen, ist häufig recht schwer und kann meist nur per 
exclusionem geschehen. Im allgemeinen zeigt die Genitaltuberkulose 
eine große Tendenz zur Heilung. Demgemäß ist eine Indicatio vitalis zur Ent- 
fernung tuberkulöser Adnextumoren selten gegeben. Sind die Beschwerden dabei 
jedoch so stark, daß operiert werden muß, so soll man möglichst konservativ verfahren, 
das heißt, sich, wenn irgend möglich, auf die Fortnahme der Tuben beschränken, zumal 
es sich in der Mehrzahl der Fälle um jugendliche Kranke handelt. Dencks. 


Ma. Gliedmaßen. 


Mayer, Leo: The physiological method of tendon transplantation. (Die 
physiologische Methode der Sehnentransplantation.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 33, Nr. 5, S. 528—543. 1921. 

Mayers Publikationen mit Biesalski sind bekannt. Hier faßt er seine gesamten 
Erfahrungen kurz zusammen, die durch seine Tätigkeit in Neuyork in manchem ergänzt 
sind. Er betont als Vorbedingung für ein gutes Gelingen genaue Kenntnisse aller Einzel- 
heiten über Bau der Sehnen, Sehnenscheiden usw. und vorsichtigstes schnelles Arbeiten. 
Die Operation hat zwischen transplantierter Sehne und Umgebung möglichst normale 
Beziehungen zu schaffen, so daß eine Gleitmöglichkeit der Sehne erwartet werden kann. 
Das der Sehne auch außerhalb der Scheide aufsitzende paratendinöse Gewebe ist in 
jeder Beziehung für die Funktion so wichtig, daß schon ein Austrocknen durch Befassen 
mit Tupfern oder längeres An-der-Luftliegen-lassen den Erfolg in Frage stellen kann, 
indem sofort Adhäsionen sich bilden, die dem Gleiten unüberwindlichen Widerstand 
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entgegensstzen. Nicht durch enge Kanäle oder Schlitze sollen die Muskeln und Sehnen 
geleitet werden, denn erstens begünstigen solche eine adhäsive Entzündung und zweitens 
können sie die Verlaufsrichtung ungünstig beeinflussen. — Die Sehne soll möglichst 
am Knorpel oder Knochen der Insertionsstelle des gelähmten Muskels, wenn ausführbar, 
mit einer Knorpel- oder Knochenscheibe von ihrer eigenen Insertionsstelle transplantiert 
werden. Die Spannung ist so zu wählen, daß bei durch Narkose erschlaff- 
tem Muskel in stärkster Aktionsstellung des betreffenden Muskels die 
Sehne eben gestrafft ist. — Für die Funktion und vor allem für die Kraft wichtig 
ist, daß der Verlauf des überpflanzten Muskels ein möglichst gerader ist. Diesem Ziele 
sollen getrost auch einige Muskelbündel geopfert werden. Das größte Gewicht ist auf 
die Nachbehandlung zu legen. Hierbei bedeutet Massage und passive Bewegung nichts. 
Nach 2 Wochen — für die obere — 3 Wochen Ruhe — für die untere Extremität haben 
sofort active Übungen zu beginnen. Mitarbeit des Patienten allein kann Erfolg bringen; 
deshalb soll nicht bei zu jungen Kindern operiert werden. — An der oberen Extremität 
rechnet er mit 75%, Erfolgen, an der unteren Extremität mit noch wesentlich besseren. 
Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Usland, Olav: Skiläuferfrakturen. Beitrag zum Studium der Knoehenbruch- 
mechanik. (Akers Krankenk., Christiania.) Norsk mag. f. laegevidenskaben Jg. 82, 
Nr. 10, Beilageh., 8. 1—75. 1921. (Norwegisch.) 

Das klinische Material besteht aus 31 Fällen von Skiläuferfrakturen, die vom 
1. I. 1915 bis 30. VI. 1920 unter 215 Extremitätenfrakturen behandelt wurden, d. h. 
14,4%. Das Durchschnittsalter der Knochenbrüche war 36,1 Jahre, der Skiläufer- 
frakturen 15 Jahre. Verf. untersucht die Bedingungen, unter denen letztere entstehen, 
wobei Rücksicht genommen werden muß auf die Skjer, auf die Bewegung auf Ski, 
Unterlage, Gebrauch der Skistäbe, die Tüchtigkeit des einzelnen in gefährlichen 
Situationen, Abwehrbewegungen auszuführen, um das Gleichgewicht zu bewahren. 
Hierbei werden die verschiedenen Knochen von stärkeren oder geringeren Kräften 
beeinflußt, die zu typischen Frakturen führen können, falls die Festigkeitsgrenze des 
betreffenden Knochens überschritten wird. Außerdem kommen auch durch direkte 
Gewalt entstandene Frakturen vor. — Ausgehend von den Gesetzen der Bewegung 
und des Gleichgewichtes, Elastizität und Festigkeit aus der Lehre der Mechanik, sucht 
Verf. die Knochenbrüche zu analysieren. 

Die Kasuistik umfaßt 1 kombinierten Kompressions-Flexionsbruch des Oberarmes und 
2 des Unterarmes. Von Unterextremitätsfrakturen 11 Oberschenkelfrakturen (7 Torsions- 
brüche, 1 suprakondylären Biegungsbruch, 3 direkte Brüche), 17 Unterschenkelbrüche (7 Tor- 
sionsbrüche, 2 supramalleoläre Biegungsbrüche, 3 traumatische Epiphysenablösungen der 
unteren Tibia-(Fibula) epiphyse mit teilweisem Bruch der Tibiaepiphyse (Fibuladiaphyse), 
2 Malleolärbrüche, 2 Tibiafrakturen durch direkte Gewalt, 1 isolierte Abrißfraktur der Tuberosi- 
tas tibiae. — Die meisten Skiläuferfrakturen kommen im Alter von 10—20 Jahren vor. Jüng- 
ster Patient 6!/,, ältester 28 Jahre. 27 Männer, 4 Frauen. Kein Fall von kompliciertem Bruch. 
In T n mußte blutige Reposition vorgenommen werden, in 2 Fällen Fixation der Fragmente 
nac ane. 


Im Schlußkapitel wird die Mechanik der Skiläuferfrakturen näher erläutert. 
In 16 Fällen entstand der typische Bruch dadurch, daß der eine Ski oder die Skispitze 
plötzlich unter der vorwärtsschreitenden Bewegung einen Widerstand traf. Setzt 
der eine Ski sich fest und nimmt Patient nichts vor, um das Gleichge- 
wicht zu bewahren, resultiert ein Torsionsbruch im oberen Teil des 
Oberschenkels bei geringer Fahrt, dagegen im unteren Teil des Ober- 
schenkels bei großer Fahrt. Die Bruchlinie geht in beiden Fällen ın der 
Richtung der Rotation. Versucht Patient das Gleichgewicht durch eine 
rasche Muskelaktion zu bewahren resultiert bei geringer Fahrt ein 
supramalleolärer Biegungsbruch, bei großer Fahrt kombinierter Bie- 
gungs- und Scheerungsbruch. Setzt die Skispitze sich fest, resultiert 
ein Torsionsbruch des Unterschenkels mit der Bruchlinie verlaufend in 
per entgegengesetzten Richtung der Rotation. — In 2 Fällen setzte das hintere 
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Bkiende sich fest mit bzw. suprakondylärem Biegungsbruch (Querbruch) und Supi- 
nations-Adductionsbruch (traumatischer unterer Tibisepiphysen- und Fibulaepi- 
physenablösung mit Diaphysenbrüchen). In 5 Fällen direkte Frakturen ohne charak- 
teristischen Typus. Die 3 Oberextremitätefrakturen werden als kombinierte Kom- 
ptessions-Flexionsbrüche aufgefaßt. — Die Auffassung früherer Autoren über einige 
dieser typischen Brüche wird zum Teil kritisch abgelehnt. — Die fleißige lesenswerte 
Arbeit schließt mit einer Literaturübersicht ab. Koritzinsky (Kristiansund N.). 

Tubby, A. H.: Orthopaedie surgery. (Orthopädische Chirurgie.) Practitioner 
Bd. 107, Nr. 6, 8. 397—402. 1921. 

a) Gelenkplastik. Bericht über die bei Putti (Bologna) gewonnenen Ein- 
drücke. Dringende Operationsanzeige besteht bei Ankylosen des Kiefergelenkes, beider 
Hüftgelenke und der Streckankylose des Ellenbogens. Zu berücksichtigen sind der 
allgemeine Gesundheitszustand der Kranken, ihr Charakter und ihre soziale Stellung. 
` Die langdauernde, schmerzhafte Nachbehandlung erfordert weitgehende, vor allem 
ausdauernde Mitarbeit der Operierten; ist sie nicht gewährleistet, so kann ein Erfolg 
nicht erwartet werden. Männer lassen bessere Erfolge erwarten als Frauen. Kranke 
unter 20 und über 50 Jahren werden besser nicht operiert. Die günstigsten Fälle sind 
die posttraumatischen Ankylosen. Schwer kann die Entscheidung bei den post- 
infektiösen Ankylosen sein, wozu auch die Kriegswunden rechnen. Das Gelenk muß 
ganz schmerzfrei geworden sein, nach Massage, Heißluftbehandlung, Übungen darf 
keine Reaktion eintreten. Tuberkulöse Gelenke eignen sich nicht zur Plastik, 
bei ihnen ist vielmehr der Ausgangin Ankylose der beste. Die Erfolge sind 
besser nach knöcherner als nach bindegewebiger Ankylose; atrophische Muskeln er- 
holen sich schnell, sobald wieder einige Beweglichkeit eingetreten ist. Die Operationen 
erfordern große Schnitte, Entfernung aller Narben einschließlich narbiger Band- und 
Kapselteile, ausgiebige Resektion, so daß der Knochenspalt mindestens 1 Zoll breit 
ist. Fascieneinlagerung. Nachbehandlung zuerst in Ruhigstellung in geringer Beugung. 
Extension 1 Monat lang, um die Knochenenden auseinanderzuhalten, 
ist das Wesentliche. Nach 10 Tagen werden die ersten Bewegungen ausgeführt, 
zugleich Heißluftbehandlung und Elektrisieren. Oft tritt nach einiger Zeit eine „kri- 
tische Periode‘‘ mit Steifheit und Schwellung ein, die durch Ruhe überwunden wird. 
Danach wird die frühere Behandlung wieder aufgenommen. Die Erfolge sind gut bei 
richtiger Indikationsstellung und vorsichtiger Auswahl der Fälle. Einige von Puttis 
Operierten mit Knie- und Ellenbogenplastik haben den Krieg mitgemacht. Nach ihren 
Erfolgen stehen die Gelenke in feiende (abnehmenden) Reihe: Ellenbogen, Knie, 
Kiefergelenk, Hüfte. — b) Arthritis deformans coxae: Wesentlich ist die Ver- 
minderung der Reibung im Gelenk, um so besser, wenn man gleichzeitig für Bewegung 
sorgen kann. Schwere Fälle werden in Bettruhe mit Extension behandelt, um die 
Gelenkflächen auseinanderzuziehen und den Muskelspasmus zu beseitigen; zur Be- 
hebung der Beugecontractur Lagerung auf Planum inclinatum. Wenn das Bein ge- 
streckt und abgespreizt werden kann (nach 3—6 Wochen), beginnen Gehversuche, 
zuerst mit Krücken, dann in Thomasschiene mit Hüftgurt und feststellbarem Knie- 
gelenk bei Extension, wodurch das Hüftgelenk entlastet wird. Später wird der Hüft- 
gurt weggelassen, dafür der Sitzring erhöht, so daß das Tuber die ganze Last trägt. 
Bei alten Fällen wird besonders lange während der Nacht noch extendiert. Der Erfolg 
sind erhebliche Besserung der.Beweglichkeit und völliges Verschwinden der Schmerzen. 

Gümbel (Berlin). 

Corper, H.J., Philip Cosman, William M. Gilmore and Louisa T. Black: Hyper- 
ttophie ostevarthropathy in pulmonary tubereulosis. A survey of a sanatorium 
group of patients. (Hypertrophische Knochenerkrankung bei der Lungentuberkulose.) 
(Research dep., nat. Jewish hosp. f. consumpt., Denver, Colorado.) Americ. rev. ot 


tubercul: Bd. 5, Nr. 5, 8. 357—387. 1921. 
Verff. kommen in ihrer mit einer großen Zahl von (nicht sehr charakteristischen) Nagel- 
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abbildungen und Skiagrammen versehenen Arbeit zu der Ansicht, daß die häufigsten 
Knochenveränderungen bei der Tuberkulose an den Endphalangen der Hände und Füße, 
an den langen Extremitätenknochen und den Knochenvorsprüngen des Schädels (Jochbein 
und harter Gaumen) vorkommen. Von den Weichteilen erkranken am meisten die Finger- 
und die Zehenbeeren, in einem gewissen Grade die Nase und der Unterkiefer. Der Ausdruck 
dieses hypertrophischen Prozesses an den Nägeln ist die Überkonvexität, die sog. hippo- 
kratische Nagelkrümmung, die bei 75—90% der Fälle, unabhängig vom Geschlecht 
und der Aktivität der Tuberkulose, vorkommt. Heller (Berlin-Charlottenburg)., 


Mc Williams, Clarence A.: Central bone abscess. Brodie’s abscess; chronic 
suppurative osteomyelitis. (Zentraler Knòchenabsceß. Brodies Absceß; chronische 
eitrige Osteomyelitis.) Ann. of surg. Bd. 74, Nr. 5, S. 568—578. 1921. 

Die Hauptschwierigkeit liegt in der Abgrenzung von Knochencysten und Tumoren, 
syphilitischer Ostitis und Periostitis, Tuberkulose. In der einfachsten Form stellt der 
Brodieabsceß einen kleinen, wohl lokalisierten, pyogenen Absceß dar in der Knochen- 
markhöhle oder in der Spongiosa gelegen. Keine äußere Fistel oder Sequester, oft 
über Jahre bestehend. Bei Lage in der Spongiosa sieht man auf dem Röntgenbild 
einen zentralen hellen Fleck, der von einem dichten Knochenschatten umgeben ist, 
bei Lage im Knochenmark fällt eine diffuse Schwellung des Knochens auf. Keine Ähn- 
lichkeit mit einer Neubildung. Als Komplikation kommen vor selten eine Spontan- 
fraktur oder eine Sprengung der Absceßkapsel, sò daß eine Osteomyelitis entsteht. 
Die Abscesse enthalten meist Staphylokokken. Sie werden oft auch in der Literatur 
für Tuberkulose gehalten. Zuerst von Brodie beschrieben. Vorkommen hauptsäch- 
lich bei jugendlichen Leuten, bei denen in der Kindheit oft eine meist für Rheumatismus 
gehaltene Osteomyelitis vorhergegangen ist. Nach einer heftigen körperlichen An- 
strengung, einem Trauma oder ohne Ätiologie treten dumpfe Schmerzen an einer be- 
stimmten Stelle auf, die bohrend werden und sich hauptsächlich bei Nacht (Bett- 
wärme) verschlimmern. Sie kommen und gehen, manchmal bei schlechtem Wetter 
Verschlimmerung (,„Rheumatismus“‘). Unbestimmter Druckschmerz. Manchmal Er- 
höhung der Temperatur. Die Schmerzanfälle erstrecken sich über eine Zeit von mehreren 
Jahren. Der helle Fleck im Röntgenbild mit der Knochenverdickung herum klärt die 
Diagnose; sollte keine solche zu sehen sein, so ist der Wassermann zu machen. In 74% 
Lokalisation in der Tibia, dann Femur, Humerus, Radius, Ulna. Knochencysten 
lassen die umgebende sklerotische Knochenhärte vermissen, zeigen Temperatur- 
erhöhung. Knochentumoren zeigen andere Röntgenbilder. Tuberkulose macht früh 
Fisteln und Sequester. Das Periost ist selten bei der Tuberkulose verdickt. Die Be- 
handlung bestand früher in der Eröffnung der Abscesse und Heilenlassen per granu- 
lationem. Das erforderte viele Monate. Einen Fortschritt bedeutete es als Bevan 
die Wunden schloß nach Desinfektion mit Wasserstoffsuperoxyd und 70%, Alkohol. 
Verf. tritt für Schluß der Wunde ein bis auf Drainstelle für Dakinlösung. Letztere 
Methode ist etwas sicherer. Mitteilung von 4 Fällen. Alle hatten die Schmerzen schon 
mehrere Jahre, bei dem einen fanden sich Typhusbacillen im Eiter. Bernard. 


Obere Gliedmaßen : 


Hülsmann: Zur funktionellen Behandlung der Clavieulabrüche. Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 118, S. 626—629. 1921. 

Auf Grund günstiger Erfahrungen empfiehlt Verf. eine von ihm angegebene Schiene, 
die jeder Klempner anfertigen kann. Sie besteht aus zwei Hülsen für den Ober- und Unter- 
arm aus federndem Weißblech, die ®/, des Armumfangs umgeben und nur nach hinten offen 
sind. Die Blechhülsen sind durch Eisenschienen rechtwinklig verbunden, an jeder Blechhülse 
befinden sich zwei starke Haken. Gleichfalls an jeder Blechhülse befindet sich innerhalb der 
Innenseite eine schmale Blechscheide, die die Stange eines gepolsterten He ssingschen Achsel- 
bügels aufnimmt. Dieser muß etwas nach dem Arme zu abgebogen sein. Haken und Blech- 
seite befinden sich an jeder Blechhülse; so kann man die Schiene durch einfaches Auswechseln 
des Achselbügels für den rechten und für den linken Arm gebrauchen. — Über den Muskel- 
wulkst des Trapecius der verletzten Seite wird recht hoch am Halse herauf ein Heftpflaster- 
streifen eng unter der hinteren Achselfalte der Gegenseite hindurch um den Körper gelegt, 
an der Tragstelle etwas unterpolstert. Vorne oben läuft der Streifen in zwei dünne Drahtketten 
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sus, die in’die Haken der Schiene eingehakt werden. — Nach Anlegen des Heftpflasterstreifens 
wird Hemd und Weste angezogen, die Ketten vorn zum Hemd herausgeleitet. Ober- und Unter- 
arm wird über dem Hemdärmel mit Wattebinden soweit umwickelt, daß die Hülsen ausgefüllt 
sind. Festwickeln der Schiene mit einigen Bindentouren und Einhaken der Ketten in die Haken. 
Durch Anspannung der lateralen oder medialen Kette nach oben und hinten bzw. nach außen 
gedrängt werden. Raeschke (Lingen a. d. Ems). 

Härtel, Fritz: Zur Mechanik und Behandlung des typischen Schlüsselbein- 
bruches. (Chirurg. Unw.-Klin., Halle a. 8.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd: 118, 8. 602 
bis 625. 1921. 

Die Dislokation beim typischen Schlüsselbeinbruch entsteht hauptsächlich durch Ver- 
schiebung des lateralen Bruchstücks infolge der natürlichen Pronationsbewegung des Schulter- 
gürtels, deren normale Hemmung durch das Schlüsselbein unterbleibt. Die Reposition gelingt 
ohne Kraftanwendung durch stärkste Supination der Schulterblätter. Die wirksamste Be- 

‚ um diese Supination herbeizuführen, ist die Zurückführung beider Oberarme bei ge- 
beugten und sagittal stehenden Vorderarmen. In dieser Stellung angelegte Verbände wäh. 
leisten die Retention der Fragmente in guter Stellung bis zur Heilung bei ambulanter Behand- 
lung. Hierzu dienen: Aufhängung des Vorderarmes in einer besonderen Nackenschlinge und 
eine zwischen Rücken und gebeugte Ellenbogen eingefügte Versteifung, entweder in Form 
eines gepolsterten Stockes (Wildbolz), einer C-förmigen oder (für nur einseitige Anwendung) 
einer S-förmigen Schiene. Die Verbände sind einfach und billig und imstande, die früheren teils 
unwirksamen, teils komplizierten Methoden zu ersetzen. Bei notwendiger Knochennaht wird 
der Verband schon vor der Operation in Form der S-Schiene angelegt. Raeschke. 


Manasse, Paul: Über operative Behandlung des Schulter-Schlottergelenks nach 
Schußlähmungen. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 51, S. 1494—1497. 1921. 

Orthopädische Stützapparate bei Nervenschußlähmungen an Stelle von Opera- 
tionen treten zu lassen, ist ein grober Mißgriff. Bei Schlottergelenken haben chirurgische 
Eingriffe an Nerven und Sehnen keine Aussicht auf Erfolg, trotzdem kann durch Opera- 
tion eine wesentliche Besserung erreicht werden. Die Schlottergelenke der Schulter 
nach Schußverletzung unterscheiden sich von den paralytischen 1. durch den geringeren 
Umfang der Lähmung, 2. durch die ausgedehnte Zerstörung des Gelenkes. Vom Ober- 
armknochen fehlt gewöhnlich der Kopf und der angrenzende Teil der Metaphyse; vom 
Schlüsselbein das akromiale Ende und vom Schulterblatt der laterale Teil der Spina 
scapulae. Außerdem besteht in der Regel ein großer Defekt der Gelenkkapsel und der 
Sehnenansätze wichtiger Gelenkmuskeln. Von den Muskeln ist der M. deltoides in der 
Regel am meisten geschädigt. Oft findet sich nur noch eine narbige Schwarte ohne 
Spur von Muskelfasern. Die Verbindung des Armes mit dem Schultergürtel durch 
physiologisch tätige muskuläre Kräfte hat aufgehört; der Arm hängt mit ihm nur durch 
eine Art von Hautschlauch zusammen. Der verletzte Arm kann im Schultergelenk 
lediglich hin und her pendeln, was um so verhängnisvoller ist, weil die Muskeln des 
Ober- und Unterarmes völlig unversehrt sind. Selbst bei teilweiser Lähmung im Be- 
reich des Unterarmes ist das Schlottern der Schulter ein großer Nachteil, der beseitigt 
werden muß. — Orthopädische Stützapparate können den Arm lediglich an den Stamm 
in einer bestimmten Stellung bringen, jede freie Beweglichkeit ist ausgeschlossen. 
Auch die Arthrodese hat den gleichen mechanischen Effekt. Eine Kompensation des 
M. deltoides durch andere Muskeln findet am Schultergelenk nicht statt; nur wenn 
die Muskeln operativ verpflanzt werden, können sie die Funktion des Deltoides über- 
nehmen. 1902 machte Hoffa die erste derartige Muskelverpflanzung, indem er einen 
Teil des Cucullaris ablöste und an den Deltoides annähte. Gersuny löste in einem 
Fall den Deltoides vom Akromion der Spina scapulae ab und schob ihn unter den 
Cucullaris, der ebenfalls an diesen Stellen losgetrennt war (‚‚Muskelanschluß‘‘). Beide 
Verfahren setzen aber das Vorhandensein des Deltoides voraus. Hildebrand legte 
den Deltoides und den Pectoralis major frei, löste den letzteren ‚vollständig von seinen 
Ursprungsstellen am Brustkorb und Schlüsselbein ab und drehte ihn wie einen Türflügel 
nach außen um, so daß die Vorderfläche des Muskels auf die Außenfläche des Deltamus- 
kels zu liegen kam; die Muskelränder wurden am Schlüsselbein und Akromion angenäht. 
Die Funktion war gut. Eine aktive Erhebung des Armes nach der Seite ist nach An- 
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sicht des Verf. mit dieser Methode nicht möglich. In 2 Fällen hat er daher die Hilde- 
brandsche Methode modifiziert. 

1. Fall. Granatverletzung des rechten Schultergelenks, die zu ausgesprochenem Schlotter- 
gelenk geführt hat, Vom Deltoides ist nur noch ein schmales Muskelbündel erhalten. Musculo- 
cutaneus ist ne und der Medianus teilweise gelähmt. Sehr erhebliche Atrophie des Cu- 
cullaris und des Pectoralis major. — Bei der Operation blieb im Gegensatz zu Hildebrand 
die Portio colavicular. des Pectoralis unberührt, weil dieser Muskelteil auf den Oberarm addu- 
zierend und flektierend wirkt. Außerdem kommt es bei der Ablösung und Verlagerung leicht 
zu einer Zerrung des Nerv. thorac. ant. Die Ursprungszacken des Pectoralis wurden an das 
Akromion und den lateralen Teil der Spina scapulae angenäht. — 4 Wochen’ später war das 
Schlottergelenk beseitigt. Der Arm konnte seitlich bis 50°, nach hinten bis 45° und nach 
vorn bis 30° aktiv erhoben werden, allerdings nur unter kräftiger Mitbewegung des Schulter- 
blatts. Die geringe Erhebung des Armes nach vorn beruht au der Atrophie des clavicularen 
Anteils des Pectoralis. 2. Fall. Granatverletzung des rechten Schultergelenks, völliges Fehlen 
des Deltamuskels und der am Schultergelenk ansetzenden Teile des Cucullaris. Das Schulter- 
blatt war weit nach außen und unten heruntergesunken. Keine Lähmung der Armmuskeln. 
— Nach mehreren Voroperationen (Sequesterentfernung) wurde der Ansatz des Cucullaris 
von der medialen Hälfte der Spina scapulae und der Ansatz des M. levator ang. scapulae von 
dem betreffenden Winkel des Schulterblatts abgelöst und beide Muskeln nach außen an die 
durch eine Drahtnaht geschaffene Verbindungsstelle des Schlüsselbeins mit der Spina scapulae 
angenäht. 1!/, Jahr später erfolgte die Umpflanzung des Pectoralis major, wo wieder die Portio 
clavicularis unverändert erhalten wurde. Dagegen wurde der Ansatz des Pectoralis vom Tuber- 
culum majus abgetrennt und weiter lateralwärts am Oberarm angenäht. Das Ergebnis im 
2. Fall war eine völlige Beseitigung des Schlottergelenks bei aktiver Beweglichkeit des Armes. 
Er konnte nach vorn bis 45°, nach der Seite bis 30°, nach hinten bis 45° aktiv erhoben werden, 
allerdings ebenfalls nur unter kräftiger Mitwirkung des Schulterblatts.. Der umgepflanzte 
Pectoralismuskel zieht sich auf Willensreiz und auf elektrische Reizung kräftig zusammen. 
Auch praktisch ist in diesem Falle der Erfolg sehr gut, da der Kranke seit längerer Zeit wieder 
an Maschinen arbeitet. Im ersten Falle war das Resultat nicht so günstig, weil der Pectoralis 
schon vor der Operation sehr atrophisch war. Jedenfalls sind beide Patienten erheblich besser 
daran, als wenn sie orthopädische Stützapparate getragen hätten. Schubert. 


Pieri, Gino: Contributo alla cura delle paralisi spastiche dell’arto superiore. 
(Beitrag zur Heilung der spastischen Lähmung der obern Extremität.) Arch. di 


ortop. Bd. 37, H. 1, S. 45—54. 1921. 

Verf. ging nach Vorstudien an Leichen in 3 Fällen folgendermaßen vor: 8 cm Längsschnitt 
an der inneren Bicepsfurche, dessen Mitte über der Ellenbeuge liegt. Durchtrennung der Vena 
basilica zwischen zwei Ligaturen; nach Durchschneidung der Aponeurose Freilegung des 
N. medianus, Isolierung und Durchtrennung des ersten Astes desselben vor seiner Verzwei 
an den Pronator teres. Dann in gleicher Höhe in der äußeren Bicepsfurche am Rande des 
Supinator longus Einschnitt, Freilegung des tiefen Astes des N. radialis, Einfügung des Media- 
nusastes in ein Knopfloch (l cm unterhalb des Abgangs) des Radialisastes, Fixation mit Seide 
und Umscheidung der Anastomose mit der aufgeschlitzten Vene. Dazu kommt Verlänge 
des Flexor carpi ulnaris in Z-Form nach Bayer und Durchschneidung der Sehne des Adduktors 
des Daumens an dessen Basis. Gipsverband in Überkorrektion, das Ellenbogengelenk und 
die Finger in Streckung, die Hand in Supination und Dorsalflexion. Die unmittelbaren Resul- 
tate waren gut in 2 Fällen, weniger gut im 3. Falle, in dem eine Knochenoperation nötig war. 
(ein Knabe von 11 bzw. 14 Jahren und ein Erwachsener von 22 Jahren). Nur 1 Fall konnte 
nach 7 Jahren nachuntersucht werden, es bestand ein Rezidiv der Contractur, wenn auch nicht 
so ausgesprochen wie zuvor. Verf. glaubt, daß das motorische Gleichgewicht nicht auf dem 
Wege der peripherischen Nerven (wie bei seiner Methode und der von Galeazzi, Spitzy) 
hergestellt werden könne, sondern nur durch Angreifen an der Muskulatur selbst. Frank. 

Winterstein, 0.: Zur Phrenieuslähmung bei Lähmung des Piexus brachialis. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 34, 
H. 2, S. 188—200. 1921. 

Winterstein fügt den bisher in der Literatur bekannten 6 Fällen von Phrenicuslähmung 
bei Lähmung des Plexus brachialis einen 7. hinzu. Es handelt sich um einen Patienten, der 
2!/, m tief mit der linken Schulter auf ein steiniges Bachbett fiel. Die Diagnose der einseitigen 
Phrenicuslähmung ließ sich stellen: 1. aus dem dauernden Höherstehen des linken Zwerchfells 
gegenüber dem rechten; 2. aus der minimalen Verschieblichkeit; 3. aus der auf die Hälfte 
reduzierten Exkursionsbreite der linken Thoraxhälfte, verglichen mit der rechten Seite; 4. aus 
dem Nachschleppen der linken Thoraxseite bei tiefer Atmung. Eine zweite Operation wurde 
nicht vorgenommen, da eine frühere Freil g des Plexus brachialis ein zu geringes Resultat 
gezeigt hatte und infolge der bereits 1!/, Jahr bestehenden Lähmung die Nervenschädi 
schon zu weit vorgeschritten war. Ri (Frankfurt a. M.J. 
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Heidenhain, L.: Achselhöhlenfuruneulose. (Städt. Krankenh., Worms.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 50, 8. 1831. 1921. 

Sehr gute Resultate gibt die Röntgentherapie. Abscesse freilich müssen incidiert 
werden. Aber die früher als Methode der Wahl gültige Excision der Schweißdrüsen 
wird mit vollem Erfolg ersetzt durch die Applikation von etwa einem Drittel der 
H.-E.-D., gefiltert durch 3 mm Al, in einem großen Felde. Nach Ablauf einer Woche 
ist die Furunculose geheilt. Nach dieser Zeit eine zweite gleiche Dosis. Stete Heilung, 
nie Rezidive. Ruge (Frankfurt a. O ). 


Herzberg, Erich: Zur Behandlung der Ellenbogengelenksbrüche. (Chirurg. 
Unw.-Khn., Berkn.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd 118, S. 645—661. 1921. 

Bei allen Ellbogengelenksbrüchen wird zuerst versucht, durch unblutige Behand- 
lung die Reposition der Frakturteile und die Wiederherstellung der Mechanik des Ge- 
lenkes zu erreichen; ein 8—14tägiger fixierender Verband genügt, um eine genügende 
Konsolidierung zu gewährleisten, so daß mit Massage und Bewegungsübungen begonnen 
werden kann. Der Abriß eines Epicondylus mit beträchtlicher Dislokation und Neigung 
zum Cubitus varus oder valgus und vor allem stärker dislozierte supra- oder interkon- 
dyläre Frakturen, namentlich bei gleichzeitiger Nervenschädigung, geben die Indikation 
zum blutigen Eingriff. Bester Zeitpunkt hierfür der Beginn der 2. Woche nach dem 
Unfall, in der 1. Woche nur dann, wenn sich ein derartiger Bluterguß einstellt, daß 
schwere Stauungserscheinungen mit raschem Fortschreiten auftreten oder Lähmungs- 
erscheinungen auf eine traumatische Nervenschädigung hinweisen. Genauere Be- 
sprechung von 8 meist alten Ankylosen nach Ellenbogengelenksfrakturen. Recht erfreu- 
liche Erfolge wurden durch die osteoplastische Methode nach Klapp erzielt, bei der 
noch brauchbare knorpelüberdeckte Gelenkflächen zur Herstellung eines meist ein- 
facheren Gelenkes benützt werden. Sie ist besonders gut verwendbar, wenn nur eine 
partielle Zerstörung der Gelenkflächen vorliegt. Die Gelenkresektion ohne Interposition, 
bei lediglicher Instillation von 5 proz. Jodtinktur nach Bier erwies sich als gut. Supra- 
kondyläre Brüche werden, wenn die Reposition erfolglos geblieben ist, blutig korrigiert 
und durch Knochennaht mit Aluminiumbronzedraht gesichert. Bei Kindern gibt das 
unblutige Vorgehen, auch wenn die erreichte anatomische Stellung mäßig war, über- 
raschend gute funktionelle Resultate. Bei Frakturen im Oberarmgelenkanteil wird 
immer zuerst die konservative Behandlung versucht. Zur Beurteilung des erreichten 
Erfolges leisten die Röntgenstereoaufnahmen gute Dienste, da sie eine Beurteilung 
auch des Gelenkspaltes erlauben. Unter 5 Fällen war nur 2mal ein blutiger Eingriff 
nötig; der einmal in der Entfernung, das andere Mal in der Replantation des abgespreng- 
ten Humerusgelenkanteiles bestand und guten Erfolg gab. Bei Absprengung des Epi- 
condylus medialis oder lateralis und Verlagerung in den Gelenkspalt wurde 6 mal”ope- 
riert, darunter 5 mal die Entfernung des abgesprengten Teiles mit sehr beachtenswertem 
Erfolg ausgeführt, einmal gelang die Fixierung des disloziert liegenden Fragmentes 
mittels Nagelung. Wenn bei frischen Olecranonfrakturen in Streckstellung durch äußere 
Züge eine Adaptierung der Fragmentenden nicht erreicht werden konnte, soll unver- 
züglich zur Naht mit Aluminiumbronzedraht (die sicher halten muß!) geschritten werden, 
Wenn auch einheitliche Vorschriften über die Behandlung der einzelnen Grade und Arten 
der Frakturen des Ellenbogengelenkes sich nicht aufstellen lassen, hält H. auf Grund eige- 
ner Erfahrung den Mittelweg zwischen der extrem konservativen und prinzipiell ope- 
rativen Behandlung für den richtigsten. Frühzeitige Bewegungen sind jedenfalls die 
Hauptsache und besonders wird der Ansinnsche Hebelstreckverband empfohlen. 

Erlacher (Graz). 

Sealone, Ignazio: La mobilizzazione del gomito in seguito alle resezioni per 
tubercolosi. (Die Mobilisation des Ellbogengelenks nach Resektion wegen Tuberku- 
lose.) Arch. di ortop. Bd. 37, H. 1, 8. 20-30. 1921. wa 

Genauere Beschreibung eines Falles, in dem sich nach der Resektion vor 7 Jahren ein 
funktionell gut brauchbares Gelenk ausbildete. Die Humerusspophyse war gänzlich entfernt 
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worden, während Radius und Ulna schonend reseziert wurden. In dem Gelenkende des Humerus 
hatte sich eine neue Kavität gebildet, die bei Beugung die Vorderarmknochen aufnahm, während 
bei Extension dieselben nach innen luxierten. Bei der Operation war von der Zwischenlagerung 
von Fascie oder Muskellappen abgesehen worden, in der Nachbehandlung wurde auf die sofortige 
Extension und baldige Bewegung Gewicht gelegt. Frank (Köln). . 

Johansson, Sven: Ein Fall kongenitalen Defekts von Radius und Ulna. 
(Chirurg. Abtlg., Kinderspit., Gotenburg, Schweden.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 42, H. 1, S. 1—3. 1921. 

Während angeborene Radius- und angeborene Ulnadefekte in großer Zahl bekannt ge- 
worden sind, gehört ein gleichzeitiger Defekt von Radius und Ulna zu den Seltenheiten. Be- 
chreibung eines 1!/ jährigen Knaben, bei dem der Humerus am unteren Ende rechtwinklig 
abgeknickt war. Im Unterarm sind keine, im Carpus nur die Capitatum und Hamatumkerne 
angelegt. Das Handskelett ist etwas unterentwickelt, aber sonst normal. Eine in der Ellen- 
bogengelenkgegend gelegene fötale Hautnarbe scheint für die wahrscheinlich endogene Defekt- 
bildung keine ursächliche Bedeutung zu haben. Durch keilförmige Osteotomie wurde der Arm 
geradegerichtet. Duncker (Brandenburg). 

f Wakeley, C. P. G.: Congenital synostosis of the radius and ulna. (Ange- 
borene Synostose von Radius und Ulna.) Arch. of radiol. a. electrotherap. Nr. 256, 


S. 185—200. 1921. 
8 beobachtete Fälle, die auszugsweise mitgeteilt werden und deren Röntgenbilder bei- 
gefügt sind. Die Anomalie tritt in 2 Haupttypen auf: in der ersten ist das obere Radiusende 
unvollständig gebildet und mit der Elle auf mehrere Zentimeter Länge vereinigt, in der zweiten 
ist das Radiusköpfchen disloziert. Der Arm steht dabei in halber oder ganzer Pronation und 
kann nicht supiniert werden. Im Gegensatz zu Hamilton, der die Abnormität als Atavismus 
erklärt, stellt sich Wakeley auf den Boden der Blumenthalschen Annahme, daß in den 
späteren Monaten des Fötallebens durch Außendrehung der oberen Extremitäten ein Druck 
auf Condylus externus und Radiusköpfchen ausgeübt wird, der zur Verwachsung führt. Mittlere 
Grade von Pronation soll man nicht chirurgisch angreifen. Bei ausgesprochener Pronation 
ist Trennung beider Knochen und Fixation in Mittelstellung anzustreben, aber der Eingriff 
ist schwierig. Draudt (Darmstadt). 

Klapp, Rudolf: Zur Behandlung frischer und alter Radiusbrüche. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 563—577. 1921. 

Verf. bekämpft die bisher üblichen Methoden der Reposition und Fixation in 
Volarflexion, da erstere meist nach dem Bonnetschen Handgriff durch einen Ruck 
häufig unvollkommen bewirkt werde und die Feststellung der Hand in Volarflexion 
und in ulnarer Abduction durch mangelnde Entspannung der Strecksehnen unphysio- 
logisch sei. Auch die Zuppingersche Methode der Reposition und Fixation in Dorsal- 
flexion erscheint ihm wegen der schwierig zu handhabenden Nachbehandlung nicht 
empfehlenswert; auch befürchtet er, daß bei Dorsalflexion infolge der ungünstig wirken- 
den Hebelbewegung das periphere Bruchstück sich nach der Reposition wieder dorsal 
verschieben könne. Aber auch ohne dies, durch zu frühe Entfernung des Verbandes, 
unzweckmäßige Massage bei der verbandlosen Behandlung nach Petersen, durch 
das Tragen der verletzten Hand durch die gesunde andre tritt häufig eine sekundäre 
Verschiebung des unteren Fragments ein. Verf. ist deshalb dazu übergegangen, nach 
eigener Methode die sorgfältig reponierten Bruchstücke in Mittelstellung in einem 
kurzen Gipsverband für etwa 2—3 Wochen zu fixieren. Die Reposition wird im 
Rausch mit Unterstützung auf einem stabilen, krückenförmigen Eisengestell derart 
vorgenommen, daß die Bruchenden von starken Kräften des Zugs und Drucks völlig 
mobilisiert werden, indem gleichzeitig zur Beseitigung der Supination des unteren 
Bruchstückes letzteres mit der Hand proniert wird. Bruchstelle und Finger werden 
mit Mastisol bestrichen, letztere noch mit Gaze beklebt, um ein besseres Handhaben 
zu sichern bei Reposition und Anlegen des Verbandes. Der Gipsverband reicht von 
der Grenze des mittlern und oberen Drittels des Vorderarms bis zur Mitte der Meta- 
carpen und wird anmodelliert; das Wurzelgelenk des Daumens bleibt frei. Bewegungen 
der Finger beginnen sofort. Wenn bei Brüchen, die älter als 3 Wochen sind, die Mobili- 
sation in der beschriebenen Weise nicht gelingt, tritt die blutige in Form der sub- 
cutanen Osteotomie in ıhr Recht. Frank (Köln). 
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Jones, Robert: Tendon transplantation in cases of musculospiral injuries not 
amenable to suture. (Sehnentransplantationen bei nicht zu nähenden Radialisver- 
letzungen.) Americ. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 11, S. 333—335. 1921. 

. Nur bei günstiger Endzuendnaht des N. radialis ist ein Erfolg zu erwarten und in 
diesen Fällen nicht vor Ablauf von 12 Monaten an eine Sehnentransplantation heran- 
zugehen. In allen anderen Fällen soll nicht mit der Plastik Zeit verloren werden. — Vor- 
bereitend sind stets sämtliche Gelenke vollkommen mobil zu machen, die Muskeln auf- 
zulockern. — Transplantiert wird der Flex. carp. rad. in die Extensoren des Daumens 
und Zeigefingers, der Flex. uln. in die drei übrigen Extensoren, der Pronator teres in 
den Extens. carp. rad. long. et brev. Gewisse Modifikationen können z. B. unter Be- 
nutzung des Palm. long. für die Streckung des Grundgliedes angewandt werden. — 
Das Wichtigste ist neben vorsichtigster Behandlung der Sehnen die Fixation unter der 
richtigen Spannung: Hand und Finger sollen ganz ausgestreckt werden, ebenso der 
abduzierte Daumen, und während der Operation In dieser Stellung zu fixieren. P.op. wird 
das Handgelenk in ‚rechtwinkliger Dorsalflexion bei leichter Beugestellung der Finger 
in allen Gelenken geschient, 14 Tage Ruhe, dann allmählich vorsichtige Massage und 
Elektrisierung. — Keine Veränderung der Stellung des Handgelenks, bevor nicht die 
eigene Kraft wiedergekehrt ist. Ebenso die Finger. — Dann allmähliche Überführung 
in die Mittel- und Streckstellung. — Noch lange ist nachts eine Schiene mit Dorsal- 
flexion anzulegen. — Heilungsdauer 8—10 Wochen. — Faustschluß und Streckung der 
Finger bei dorsalflexioniertem Handgelenk ist das anzustrebende Ziel. 

| Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Steinsleger, Mareos: Angeborene Klumphand. Rev. méd. del Rosario Jg. 11, 

Nr. 4, S. 247—252. 1921. (Spanisch.) 


*“ Ausführliche Beschreibung von doppelseitigem Radiusdefekt mit Klumphand bei Vater 
und} Tochter nebst Röntgenbildern und Photographien. Draudi (Darmstadt). 


Destot, E.: Entorse et subluxation scapholunaire. (Verstauchung und- Sub- 
luxation des Naviculare und Lunatum.) Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 5, S. 659—670. 1921. 

Verf. bespricht die unmittelbaren und mittelbaren Folgen der Verrenkung und Subluxation 
des Lunatum und Naviculare. Er weist auf die Wichtigkeit der von Kienboeck beschriebenen 
Ernährungsstörungen in diesem Knochen nach Abriß hin. Er teilt dabei ein: 1. gutartige und 
einfache Verstauchungen, 2. schwerere Verstauchungen (unter den Konturen sichtbarer Sub- 
luxation des Naviculare und Lunatum) 3. Verstauchungen, bei welchem die Subluxation wieder 
behoben wurde, bei welchen aber die Bänder kleine Knochenstückchen abgerissen haben und 
es zur Bildung von Osteophyten gekommen ist, 4. alte Verstauchungen mit degenerativen Ver- 
änderungen der Knochen, 5. das sehr seltene „schnellende Handgelenk“, welches auf einer 
rezidivierenden Subluxation des Naviculare und Lunatum beruht. Die Anamnese ist meist 
charakteristisch, die Symptome meist klar. Für die radiologische Erkennung dieser Verletzung 
schlägt der Verf. Aufnahmen in 2 Ebenen vor; es ist dabei vor allem auf den Spalt zwischen 
den beiden Knochen, die Lagerung beider Knochen zueinander und die Überdeckung beider 
Knochen zu achten und mit Normalbildern zu vergleichen. Die Behandlung soll vorwiegend 
konservativ sein, Massage, Fixation mit einer kleinen Pelotte. Die Operation, über welche 
der Verf. selbst keine eigenen Erfahrungen hat, kommt nur bei Knochendegeneration in Frage. 
(Röntgenskizzen). v. Redwitz (Heidelberg). 

Campbell, William Franeis: Surgery of the hand. (Chirurgie der Hand.) Long 
Island med. journ. Bd. 15, Nr. 10, S. 346—349. 1921. 

Mit Rücksicht auf die physiologische und funktionelle Bedeutung der palmaren 
Beugefalten sollen Schnitte in der Hohlhand nie rechtwinklig zu diesen Falten 
angelegt werden. Überhaupt sollen bei Einschnitten an der Hand die Lehren 
Kanavels befolgt werden, nach denen an den Fingern nur seitliche Incisionen 
unter Vermeidung der Gelenkbeugen gestattet sind. Ruhigstellung der 
Hand soll in Pronation mit leichter Fingerbeugung geschehen. Entzündliche Schwellung 
des Handrückens bei palmaren Erkrankungen darf nicht zu nutzlosen Incisionen am 
Dorsum manus verleiten. Hinsichtlich der Ausbreitung von Fingerinfektionen auf 
dem Lymphwege ist zu beachten, daß die Fortleitung vom kleinen und 'Ringfinger 
über die epitrochlearen Drüsen, vom Daumen und Zeigefinger direkt zu den Achsel- 
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drüsen erfolgt, während im Anschluß an Mittelfingerinfektionen sowohl Erkrankungen 
der epitrochlearen wie der Achseldrüsen möglich sind. Bei eitrigen Prozessen am End- 
glied des Fingers kann der Knochen nekrotisch werden. Die Nekrose betrifft aber nur 
die Diaphyse, so daß die Epiphyse mit den Sehnenansätzen nicht entfernt zu werden 
braucht. Der Ausdruck Paronychie sollte für die Infektionen der Nagelbasis reserviert 
bleiben. Bei ihrer Behandlung sind Schnitte in das Nagelbett unbedingt zu vermeiden, 
da sie zu späteren Nagelmißbildungen Anlaß geben. Wenn Handentzündungen auf 
den Unterarm übergehen, sammelt sich das Exsudat zunächst im sog. Paronaschen 
Raume an, der ungefähr 2 Zoll oberhalb des Handgelenks zwischen Pronator quadratus 
und tiefen Beugesehnen gelegen ist. Zur Drainage dieses Raumes wird 11/, Zoll über 
dem unteren Ellenende auf die Beugefläche dieses Knochens eingeschnitten, eine 
Arterienklemme unmittelbar vor den Unterarmknochen nach der Radialseite des Arms 
votgeschoben und hier eine Gegenöffnung angelegt. Kempf (Braunschweig). 

Hill, C. D.: The etiology and treatment of hand infeetions. (Die Ätiologie 
und Behandlung von Handinfektionen,) New York med. journ. Bd. 114, Nr. 10, 
S. 575—576. 1921. 

Eine Umfrage bei fünf großen Versicherungsgesellschaften ergab, daß 15%, völliger 
Erwerbsunfähigkeit auf Handverletzungen beruhen, von denen wieder 20%, durch 
Infektionen bedingt sind, so daß also 7—9%, völliger Erwerbsunfähigkeit durch 
sämtliche Unfälle auf Handinfektionen zurückzuführen sind. Ein Statistiker 
beobachtete einen gewöhnlichen Arbeiter und zählte, daß er in 10stündiger Arbeit 
1923 mal nichtaseptische Gegenstände berührte, also ebenso oft Gelegenheit hatte, eine 
Nadelstichverletzung an seiner Hand zu infizieren. Jeder Arbeiter sollte ein Jod- 
fläschchen bei sich tragen und über die Notwendigkeit sofortiger Behandlung von 
kleinen Handverletzungen und Verhütung einer Infektion gründlich belehrt werden. 
Bei den ersten Zeichen der Infektion ist sofortige sachgemäße chirurgische Behandlung 
nötig: sofort Aussetzen der Arbeiten, Ruhigstellen der Hand, frühzeitig exakte Diagnose 
stellen auf Grund genauer anatomischer Kenntnisse der Ausbreitungswege von Infek- 
tionen, Incision und wirksame Drainage (keine trockene oder Jodoformgaze, sondern 
mit Öl oder Terpentin tränken!), dann heiße Bäder und feuchte Umschläge — die Art 
der Flüssigkeit ist gleichgültig, wirksam sind wesentlich Hitze und Feuchtigkeit. Nach 
Abklingen der Infektion frühzeitig passive Bewegungen und Massage, auch jetzt zweck- 
mäßig durch trockene oder feuchte Hitze unterstützt. All diese Fälle gehören zu dauern- 
der Kontrolle, bis zur völligen Ausheilung, ins Krankenhaus, da in der Praxis draußen 
eine sachgemäße Behandlung und Beaufsichtigung der Patienten nicht möglich ist. 

Tölken (Bremen). 

Beck, Heinz: Begeneration bei Knochenpanaritien. (Chirurg. Unw.-Klin., 
Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 748—767. 1921. 

Beck unterscheidet bei den Knochenpanaritien 3 Arten von Sequestern: 
1. Randsequester am Phalanxköpfchen; 2. Verlust der ganzen Phalanx infolge 
ausgedehnter subcutaner Nekrose, die zum Einbruch des Eiters in die Gelehkkapsel 
und zur Zerstörung des Gelenkes führt; 3. Fälle, die im Röntgenbild bald nahe 
am Gelenk beginnende Abbauvorgänge erkennen lassen; die Phalanx sieht am 
Rand wie angenagt aus, in ihr selbst werden meist kreisrunde Aufhellungen 
siohtbar. Diese Resorptionsvorgänge lösen bald den größten Teil der Phalanx 
von einer schmalen, im Röntgenbild nur als wenig millimeterbreiter Saum sichtbaren 
Zone ab, beim kindlichen Knochen an der Epiphysenlinie, beim Erwachsenen etwa an 
der Ansatzstelle der Gelenkkapsel. Die Ursache dafür ist die Blutversorgung, die für 
Schaft und Köpfchen gemeinsam und von der der Basis getrennt ist. Die nach Rand- 
sequestern entstehenden Defekte sind meist klein, für die Funktion fast ohne Bedeu- 
tung, haben sehr geringe Neigung, sich in der typischen alten Form zu regenerieren. 
Hat sich die Phalanx als Ganzes abgestoßen, so bleibt die Regeneration aus. Bei der 
letzten Gruppe dagegen geht von dem erhaltenen Phalanxrest eine Neubildung aus, 
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die bei günatigen Heilungsbedingungen in kurzer Zeit die alte Form, aueh in anatomiasher 
Hinsicht, wiederherstellt. Die Ursache dafür ist, daß nicht nur Periost (wie bei 1 und 2), 
sondern auch das Mark teilweise erhalten und die Markhöhle eröffnet ist. Es kommt also 
beim Knochenpanaritiym nur zur Regeneration der Phalanx, wenn Periost und Mark 
erhalten sind. Fehlen aber Markreste oder ist: die Knochenmarkhöhle nicht eröffnet, 
so bleibt die Regeneration unvollkommen oder fehlt ganz. Daß nach primärer Ampu- 
tation der Phalanx trotz erhaltenem Periost und eröffneter Markhöhle die Regeneration 
ausbleibt, beruht wahrscheinlich auf dem Fehlen des Entzündungsreizes. Die häufigste 
Ursache für die Ausbildung eines nur mangelhaften Regenerates ist die vom Knochen 
ausgehende Eiterung, auf die wir keinen entscheidenden Einfluß ausüben können. 


Gümbel (Berlin). 
Becken und untere Glledmaßen: 

Usland, Olav: Chronische Infektionen in den Weichteilen über dem Kreuzbein. 
Med. rev. Jg. 38, Nr. 9, S. 405—408. 1921, (Norwegisch.) 

Berichte über mehrere Patienten, Frauen im Alter von 23—55 Jahren, mit einer typischen 
Krankengeschichte. Gewöhnlich nach einem Trauma bildete sich am unteren Teil des Kreuz- 
beins ein Absceß mit späterer Fistelbildung, und im Laufe der Jahre wiederholtes Aufflackern 
der Infektion und Absceßbildung. Bei der Operation ist weder ein Knochenherd noch irgend- 
welcher Zusammenhang mit dem Rectum nachzuweisen. Die mikroskopische Untersuchung 
der im gesunden Gewebe exstirpierten Fistel samt Absceßhöhle zeigte nur eine chronische Ent- 
zündung. Verf. meint, daß spezielle anatomische Verhältnisse vorliegen, weshalb der Absceß 
in eine sich nicht schließende Fistelbildung übergeht. Durch die Operation wurde rasche 
Heilung erzielt. Es wurde die Fistel mit dem umgebenden callösen Gewebe exstirpiert, die 
Weichteile von der Fascie über dem Kreuzbein gelöst und die Wundränder mit Matratzen- 
nähten, die auch den Grund der Wundhöhle fassen, genäht. Korikinshy. 

Bull, P.: Fractura supracondyloidea femoris male sanata, Osteosynthesis. 
Forhandl. i d. kirurg. foren. i Kristiania 1919—1920, Beih. Nr. 4 zu Norsk magaz. 
Í. laegevidenskaben, 8. 46—48. 1921. (Norwegisch.) 

Bericht über eine schlecht geheilte suprakondyläre Oberschenkelfraktur bei einem 8jäh- 
rigen Knaben, der andernorts mit Streckbandage behandelt und später wegen eines in der 
Kniekehle prominierenden Knochenspans operiert war. Bei der Einlieferung 9 Monate nach 
der Fraktur 60cm Verkürzung des Oberschenkels. Unterschenkel 15—20° flektiert, ohne 
weiter gestreckt werden zu können, doch mit weiterer Flexion von 50—60°. Der infrakondyläre 
Teil des Femur nach vorn disloziert, vor dem inneren Ende des Femurschaftes, mit dem es fest 
verwachsen war, gelegen. Hinkender Gang. Fuß in Equinusstellung. Es wurde 2 mal blutige 
Osteosynthese mit Fixation der Bruchenden vorgenommen, das erste Mal mit Silberdraht, das 
zweite Mal mit Rislerschem Nagel. Konsolidation in Gipebandage bei rechtwinklig gebeugtem 
Knie. Zur Ausgleichung der Flexion Pflasterstreckverband und später Tendoplastik der 
Achillessehne wegen Verkürzung der Beugemuskulatur. — Bei der Entlassung 4 Monate nach 
der Operation 3cm Verkürzung des Oberschenkels, vollständige Extension im Kniegelenk, 
Flexion 90°. Gute Stellung der Fragmente. Koritzinsky (Kristiansund N.). 

Cotte: Ostéomyélite aiguë de Pextrémité inférieure du fémur avee arthrite. 
Ineision simple de l’abcès et vaceinothörapie. (Akute Osteomyelitis der unteren 
Hälfte des Femurs mit Arthritis. Einfache Spaltung des Abscesses und Vaccinothera- 
pie.) Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 5, 8. 671—672. 1921. 

Junger Mensch von 15 Jahren. Seit 8 Tagen schwer fieberhafte akute Osteo- 
myelitis.. Im Kniegelenk trübe Flüssigkeit. Incision des Abscesses. Eiter enthält 
Staphylokokken. Vaccinebehandlung. Die erste Einspritzung war mit osteo- 
myelitischem Stockvaccin, dann aber alle 5 Tage. Am 4. Tage noch 40° Temperatur, 
dann Entfieberung. Rückgang des Kniegelenksergusses. 2 Monate später zeigte das 
Radiogramm Sequester, die operativ entfernt wurden. Verf. glaubt, daß unter dem 
Einfluß der Vaccinetherapie der Allgemeinzustand sich sehr schnell gehoben hat, 

Arthur Schlesinger (Berlin). 

Budde, Max: Eine seltene Kniegelenksmißbildung, zugleich ein Beitrag zur 
Lehre vom angeborenen Schienbeindefekt. (Chirurg. Univ.-Klin., Köln-Lindenburg.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 166, H. 5/6, 8. 285—300. 1921. 

Bericht über eine seltene angeborene Kniegelenksmißbildung bei Vater und 3 Kindern. 
Klinisches Bild: Beiderseits Genu varum. Mächtige Verbreiterung des Kniegelenkquerduroh- 
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messers. Beide Femurknorren ragen als dicke Wülste seitlich hervor. Der am weitesten nach 
vorn vorspringende Punkt des Gelenkes ist nicht die Kniescheibe, sondern der äußere Knorren. 
Die Patella liegt als kleiner Körper in einer Vertiefung an seiner medialen Seite. Medialer 
Knorren breiter als der laterale, im Pfeildurchmesser schmal. Oberschenkel steht in starker 
Supination mit beträchtlich vorgehebeltem inneren Knorren vor dem äußeren. Unterschenkel- 
bewegung gegen den Oberschenkel bleibt weit hinter der Norm zurück. Völlige Streckung un- 
möglich. Die Torsionsfähigkeit des Unterschenkel in den verschiedenen Beugestellungen 
ist fast aufgehoben. Fußgewölbe stark abgeflacht. — Röntgenbild: Das untere Femurende 
trennt sich in zwei völlig verschiedene Abschnitte. Nur der laterale kommt für die Unterschenkel- 
bewegung in Betracht. Er verläuft schräg nach außen und ist fußwärts leicht konkav ausgehöhlt. 
Vor ihm, ziemlich nach außen, liegt die kleiner als normale Kniescheibe. Der mediale Abschnitt 
bildet einen mächtigen Knochenvorsprung, der weiter nach unten reicht wie der äußere 
und in seiner Form etwa dem unteren Wadenbein vergleichbar ist. Der Schienbeinkopf ist 
breiter als normal und zeigt nicht wie sonst zwei durch die Eminentise intercondyloideae 
geschiedene Knorren. Er artikuliert nur mit den zwei äußeren Dritteln mit dem lateralen 
Femurabschnitt und zeigt eine mehr konvexe Gelenkkörpergestaltung. Das mediale Drittel 
des Tibiakopfes besitzt offenbar als Ausdruck der geringen statischen Beanspruchung weniger 
dichte Knochenzeichnung. Bei seitlicher Aufnahme sieht man ebenfalls deutlich, daß die 
Gelenkfunktion nur von dem äußeren Femurabschnitt besorgt wird. Der innere Abschnitt 
ragt scheinbar frei in die Luft. 

. Im Anschluß an die Beschreibung dieser 3 gleichartigen Fälle bespricht Verf, die 
Entstehungsmöglichkeit der Mißbildung im Vergleich mit ähnlichen in der Literatur 
bekannten Anomalien. Cartilaginäre Exostosen schließt Verf. aus. In der Literatur sind 
nun ähnliche Verbildungen des unteren Femurendes bei totaler Aplasie der Tibia be- 
kannt. Hierfür ist die Gegenbauersche Archipterygialtheorie anwendbar, wonach 
als Stamm der unteren Extremität Femur, Fibula, 2 Fußwurzelknochen und die Klein- 
zehe anzusehen ist. An diesen Stamm setzt als Nebenstrahl die Tibia mit der Großzehe 
an. Bleibt dieser Strahl rudimentär, so tritt er später nur als medialer Auswuchs am 
Femurende in Erscheinung. In dem vorliegenden Fall handelt es sich aber um Über- 
schußbildung in dem Sinne, daß ein überzähliger für Tibia und distal gelegene Knochen 
bestimmter Strahl vorzeitig ausgesproßt ist und auf primitivster Stufe rudimentär ge- 
blieben ist. Da Korrekturbildung in Form einer nochmaligen Anlage des Tibiastrahles, 
erfolgt ist, kommt die oben erwähnte Mißbildung des Kniegelenks zustande. 

Stammler (Hamburg). 

Karl, Fr.: Die habituelle Luxation der Kniescheibe. Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 118, 8. 667—677. 1921. 

Verf. zählt zunächst alle bisher veröffentlichten Fälle von Kniescheibenluxationen 
auf, von denen er im ganzen 296 Fälle und zwar 137 kongenitale, 86 traumatische 
44 pathologische, 28 ohne nähere Beschreibung gefunden hat. Die Hälfte aller 
Fälle ist also kongenital, meist doppelseitig, zuweilen mit anderen Bildungs- 
anomalien verknüpft, fast stets ohne wesentliche Beschwerden, so daß sie jahrelang, 
auch von Ärzten übersehen wurden; die Funktion ist trotz grober anatomischer Ver- 
änderung der Gelenke sehr gut, so daß Tänzer, Schmiede, Touristen mit solchen beob- 
achtet wurden. Bei den traumatischen Kniescheibenluxationen führt das Trauma 
entweder zum Riß der inneren Kapsel, nur selten zu einem solchen der äußeren Kapsel 
oder zu einem mehr oder weniger ausgedehnten RiB der Quadricepsmuskulatur, welche 
sogar heilen und eine Disposition zur Luxation hinterlassen kann, so daß bei einer 
Gelegenheitsursache, Umknicken, Fall aufs Knie die Luxation tatsächlich eintritt. 
Die pathologische Luxation hat ihre Ursache in pathologischen Veränderungen des 
Kniegelenks, welche zu einer bleibenden Veränderung des Gelenks führen, eine Er- 
schlaffung des Bandapparats oder eine Verschiebung der Gelenkenden verursachen 
kann. Infolge der durch die Luxation hervorgerufenen Veränderungen im Kniegelenk 
können sekundäre am Gelenkapparat noch entstehen. Bei den habituellen Kniescheiben- 
verrenkungen wiederholt sich die Verlagerung der Kniescheibe aus ihrer normalen Lage 
entweder spontan oder aus geringfügigen Anlässen. Verf. hat 11 Fälle beobachtet 
und führt die Krankengeschichten derselben an. Die Therapie der habituellen Luxa- 
tionen — die kongenitalen machen keine Beschwerde und bedürfen daher keiner Be- 
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handlung — ist nur eine operative; die Operation hat die Ätiologie — Veränderungen 
an der Kapsel oder am Knochen — zu berücksichtigen. Nach Ansicht und nach den 
Erfahrungen des Verf. ist die geeignetste Methode die von Klapp 1917 angegebene 
und 1920 modifizierte (veröffentlicht in den entsprechenden Auflagen von Bier, 
Braun, Kümmel). Diese extrakapsuläre Methode ergibt außerordentlich gute 
Resultate, so daß die Ausübung jeden Sports oder des schweren Brauerberufs erfolgen 
kann. Simon (Erfurt). 

Hawley, G. W.: End-results in fractures of the knee and ankle. (Knie- und 
Knöchelbrüche.) Journ. of orthop. surg. Bd. 3, Nr. 10, S. 542—549. 1921. 

Das Ziel der Behandlung ist die Wiederherstellung der Funktion; dabei spielt die 
Wiederherstellung der anatomischen Form die geringere Rolle. Daher darf durch die 
Ruhigstellung der gebrochenen Knochen die Beweglichkeit der Gliedmaßen nur mög- 
lichst wenig beeinträchtigt werden. Mit dem Begriff der Immobilisierung ist nur die 
Rubigstellung der Knochen gemeint. Zur Beseitigung der falschen Stellung der Bruch- 
stücke sind ausschließlich Zug und Hebelwirkung in Anwendung zu bringen. Die me- 
chanische Behandlung der Knochenbrüche ist kein mechanisches, sondern ein physio- 
logisches Problem. Die Heilung eines Knochenbruches hängt von der Ernährung 
des Knochens ab, eine geringere Rolle spielt der Umstand, ob der Knochen gesund oder 
krank (Carcinom, Rachitis) ist. Zur Erlangung guter Funktion ist die genaue Kenntnis 
der normalen Wirkung der Muskeln unerläßlich. Die wirksamsten Kräfte für die Wieder- 
herstellung der Funktion liegen in der selbsttätigen Bewegung; Massage und fremd- 
tätige Bewegungen sind zwar wertvolle Hilfsmittel, aber von viel geringerer Bedeutung. 
Die Ergebnisse der Behandlung nach diesen Grundsätzen werden kurz mitgeteilt. 

Zehn Kniescheibenbrüche wurden am 1.—4. Tag operiert, mit Draht genäht, nicht ge- 
schient. Beginn mit aktiven Bewegungen nach 4 Tagen, nach 8 Tagen Gehübungen am Stock. 
Nach 1—2 Wochen betrug die Beugefähigkeit durchschnittlich 90°. Zwei Operierte wurden 
arbeitsfähig in 4, 6 in 5—8, 2in 10 Wochen. — Von den 6 Brüchen des Schienbeinkopfes waren 4 
solche des Condylus int., l ein V-förmiger Bruch beider Kondylen, 1 ein Spiralbruch der oberen 
Diaphyse mit Fissuren bis in das Gelenk. Behandlung in „Hängemattenaufhängung‘‘ mit ak- 
tiven Bewegungen, nach 4 Wochen Beginn mit Belastung des Beines. Bei 3 wurde völlige 
anatomische und funktionelle Heilung in 8—10 Wochen erzielt, bei 2 über 60 Jahre alten Kran- 
ken, die schon vorher eine Osteoarthritis hatten, blieb eine Bewegungsbeschränkung und be- 
trächtliche Funktionsbehinderung zurück. Gümbel (Berlin). 

Wotschaeck: Beitrag zur Entstehung der spontanen Quadricepsruptur (Corpus 
mobile der Patella in der Entwicklung). (Evang. Krankenh., Düsseldorf.) Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 726—732. 1921. 

Über die direkte Ruptur des Quadriceps finden sich in der Literatur nur wenig 
Angaben bzw. sind nur 7 Fälle bekannt. Diese Tatsache erscheint natürlich, wenn man 
bedenkt, daß der Mechanismus der Ruptur genau derselbe ist, wie bei anderen Muskel- 
oder Sehnenrissen. In bezug auf die indirekte Entstehung kommen Sturz auf die 
Kniescheibe, Muskelkontraktionen als Schutzbewegungen gegen einen drohenden 
Fall und Spontanrupturen bei Erkrankung des Muskels in Frage. Relativ häufig fanden 
sich auch größere Knochen- und Knorpelkörper in der abgerissenen Quadricepssehne, 
die auf einen dissezierenden Prozeß im Knochen hinweisen. 

. Wotschack bringt nun einen bisher in der Literatur noch nicht verzeichneten Fall, 
bei dem der krankhafte Prozeß sich noch im Vorstadium befindet, d. h. das Knochenstück 
noch nicht völlig gelöst ist und dementsprechend noch nicht mit der Sehne ausgerissen ist. 
Auf dem Röntgenbild sieht man bei seitlicher Aufnahme ein lcm breites und lcm hohes 
Stück, das durch einen Spalt von dem übrigen Knochengewebe getrennt ist, während es unten 
noch unmittelbar mit dem Knochen in Verbindung steht. Bei diesem Befunde erscheint die 
Quadricepsruptur in drohende Nähe gerückt. Plenz (Westend-Charlottenburg). 

Henderson, Melvin S.: Posterolateral incision for the removal of loose bodies 
from the posterior compartment of the knee-joint. (Posterolaterale Schnitte zur 
Entfernung freier Gelenkkörper aus den hinteren Abschnitten des Kniegelenkes.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 33, Nr. 6, S. 698—699. 1921. 

Bei rechtwinkelig gebeugtem Unterschenkel wird der Schnitt an der Außenseite vom 
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vorderen Rand des Fibulaköpfchens längs dem vorderen Rand der Bioepssehne nach oben 
an der medialen Gelenkseite längs dem vorderen Rand der Sehnen der Semimuskeln 

angelegt. Von diesen Schnitten aus lassen sich die hinteren Gelenkabschnitte leicht zugäng- 

lich machen. Gümbel (Berlin). 


Mumtord, E. B.: Primary osteomyelitis of the R tella. Case report. (Primäre 
Osteomyelitis der Patella ) Journ. of orthop. surg. Bd. 3, Nr. 11, 8. 583—586. 1921. 
13 jähriger Knabe verletzte sich beim Fußballspielen das rechte Knie. Fieberhafte Schwel- 
lung im Bereich der Patella. 4 Wochen später ist hier im Röntgenbilde ein 2!/,cm großer 
rundlioher Sequester zu erkennen, der von einem seitlichen Einschnitt entfernt e. Heilung 
mit geringer Flexionsbehinderung des Kniegelenks. Duncker (Brandenburg). 


Brofeldt, S. A.: Zwei Fälle von Osteomyelitis in der Patella. Duodecim Jg. 1921, 
8. 279—285. (Finnisch.) 

l. Fall. Bei einem 13jährigen Jungen traten allmählich Schmerzen und Schwellung am 
rechten Knie auf, allmählich entstanden zwei Fistelöffnungen an beiden Seiten der Patella. 
Das Röntgenbild zeigte ein ziemlich großes Sequesterstück im oberen Teil der Patella; erst 
nach dem Entfernen des Sequesters gingen die Fisteln allmählich zu und die Affektion am Knie- 
gelenk, die tuberkulöser Art war, wurde langsam geheilt. 2. Fall: 11 jähriger Junge, bei welchem 
plötzliches hohes Fieber und Schmerzen am linken Unterschenkel, der tüchtig angeschwollen 
war, einsetzten. Nach ein paar Tagen subperiostaler Absceß am unteren Fibulaende. 5 Tage 
später Fluktuation in der Gegend des linken Knies, Eiter im Kniegelenk. In der Mitte der 
Patella ein Sequester, der entfernt wurde. Heilung innerhalb ca. 2 Monaten. Die Prognose scheint 
in den Patellaaffektionen gut zu sein. Eine totale Entfernung der Patella braucht die 
Funktion nicht nennenswert zu stören, falls die Ligamente nicht zerstört werden. Ylppð. 


Vaechelli, Sanzio: La tenedesi. (Die Tenodese.) (Clin. ortop., unw. Bologna.) 
Arch. di ortop. Bd. 37, H. 1, S. 55—60. 1921. 

Die Tenodese wurde im Institut Rizzoli seit 1900 133 mal ausgeführt. Die Indikation 
war dann gegeben, wenn es unmöglich war, die Muskeln durch andere Eingriffe, wie 
Überpflanzung zur Unterstützung des Fußes, funktionell zu gebrauchen; sie ist ähnlich 
der für die Arthrodese gegebenen. Letztere darf erst nach dem 15. Lebensjahr ausge- 
führt werden; in Kombination mit der Tenodese ist sie besonders bei Verbildungen des 
Vorderfußes angebracht; beim Kinde ist die Tenodese vorzuziehen. Verf. legt sur 
Verhütung von Rezidiven auf die Technik und Nachbehandlung besonderen Wert. 

Vorderer Längsschnitt von 10 cm Länge bis zum Talocruralgelenk reichend. Freilegung 
der vordern äußern Sehnenloge und Befreiung derselben aus der Scheide. Durchtrennung der 
Sehnen am Übergang in den Muskelbauch. Zwei Querfinger breit oberhalb der Gelenklinie 
wird von außen nach innen die Diaphyse tunnelkert in Form eines Ovals, dessen Längsachse 
mit der der Tibia zusammenfällt; das Periost wird in V-Form vorher abgehoben. Nach Durch- 
ziehung der Sehnenenden werden dieselben zurückgeschlagen und in Schlingenform an ihre 
Muskelbäuche sicher angenäht, Vereinigung der Sehnenscheiden, Naht der Haut. Bei Varus- 
stellung werden die Extensoren der Großzehe und der übrigen Zehen sowie die Peronei ver- 
wandt und in einer Spannung fixiert, daß die Zehen leicht gestreckt stehen. Gipsverband für 
2 Wochen. In der 3. Woche Entfernung desselben für die Zeit der Bewegungen und Massage. 
In der 4. Woche Gehversuche. Für mehrere Monate muß der Fuß durch Schienen und Schutz- 
hülse mit Einlage sowohl in der Ruhe wie beim Gehen geschützt werden. In einzelnen Fällen 
von totaler Lähmung wurde ein Span aus der Tibia quer in den Talus, an der Gelenkoberfläche 
etwas vorragend, eingefügt, um eine zu starke Dorsalflexion zu verhindern und den Fuß zu 
arretieren. Frank (Köln). 


Schultze, Ernst 0. P.: Die dorsale Luxation der Großzehe. Klinischer und 


experimenteller Beitrag. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 865—875. 1921. 

Verf. bespricht an der Hand eines Falles den Entstehungsmechanismus der dorsalen Groß- 
zehenluxation. Entgegen der allgemeinen Ansicht, daß die Verrenkung durch gewaltsame 
Überstreckung der Großzehe hervorgerufen wird, kommt er auf Grund seiner Beobachtung 
und von Experimenten an der Leiche zu der Überzeugung, daß nur nach Entspannung der 
flexor-longitudinalen Sehne, die bei Überstreckung ja die Kapsel mit den Sesambeinchen an 
das Metakarpalköpfchen drückt und ein Herausschlüpfen verhindert, eine Verrenkung mög- 
lich ist. Diese Entspannung tritt ein bei starker Beugung im Zwischengelenk und macht erst 
die Verrenkung möglich. Wahrscheinlich gelten für den Daumen dieselben Verhältnisse. 
Bei Reposition müssen also die Manöver diesem Entstehungsmechanismus angepaßt werden. 

Stammler (Hamburg). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


eRost, Franz: Pathologische Physiologie des Chirurgen (Experimentelle 
Chirurgie). Ein Lehrbuch für Studierende und Ärzte. 2. verm. u. umgearb. Aufl. 


Leipzig: F. C, W. Vogel 1921. VIII. 651 S. M. 120.—. 

» Die erste Auflage des Buches ist (vgl. dies. Zentrlbl. 9, 337) von Sievers ausführlich 
besprochen worden. Daß eine neue Auflage bereits nach fünf Vierteljahren notwendig geworden 
ist, beweist, wie sehr ein solches Buch bisher gefehlt hat. Durch Verwertung der Neuerschei- 
nungen ist der Inhalt auf den heutigen Stand unseres Wissens gebracht, kleine Lücken, die 
noch in der ersten Auflage bestanden hatten, sind ausgefüllt worden. Stahl (Berlin). 


Pierce, George Warren: Problems in plastic surgery. (Probleme der plastischen 
Chirurgie.) California State journ. of med. Bd. 19, Nr. 6, S. 231—233. 1921. 
Verf. arbeitete mit Gillies in Queens Hospital, dem englischen Zentrum von 
plastischen Rekonstruktionen während des Krieges und berichtet in seiner Vorlesung 
über seine dort gesammelten Erfahrungen. Durch geeignete Behandlung frischer 
Wunden erspart man oft spätere plastische Operationen. Bei großen Wunden des 
Gesichtes muß man alle Teile womöglich in ihre normale Lage bringen, und wenn der 
normale Halt fehlt, soll man diesen durch geeignete Prothesen ersetzen, worin die 
zahnärztliche Hilfe von großem Wert ist. Plastische Reparatur von geheilten Wunden 
soll nur dann vorgenommen werden, wenn die Schrugnpfung der Narben beendet ist; 
jeder Fall benötigt ein exaktes Studium sowohl bezüglich des Defektes, der genauen 
Feststellung dessen, wieviel im gegebenen Falle von Haut, Knochen, Knorpel, Muskel 
fehlt, wie auch bezüglich der verschiedenen Stadien der Operation und der mecha- 
nischen und physiologischen Schwierigkeiten jedes einzelnen Stadiums und der Mög- 
lichkeiten und Nutzen der verschiedenen Lappenbildung. Wohl durchgedachter Plan, 
exakte Technik und genaue Beachtung der kleinsten Details sind weitere Bedingungen 
eines guten Erfolges. — Das von Gillies empfohlene Zusammennähen der 
Ränder des Lappenstieles (Rohrbildung aus dem Lappenstiele) und die 
Epitheleinlage von Esser hält Verf. für die wertvollsten Fortschritte, 
welche die plastische Chirurgie während dem Krieg machte. Die Rohrbildung aus 
dem Lappenstiele tut viel zur Eliminierung zweier Fehlerquellen: Infektion und un- 
genügende Blutversorgung. Zuerst wird der Stiel mit parallelen Schnitten umschnitten 
und aufpräpariert; die Wunden genäht in der Weise, daß aus dem Lappenstiel ein 
Rohr gebildet wird. Dies wird 2—4 Wochen in loco gelassen, bis die Wunden ge- 
heilt und die Zirkulation vollkommen hergestellt ist. Der Lappen selbst wird einige 
Tage vor der Überpflanzung in den Defekt umgeschnitten, jedoch mit der Unterlage 
in Kontakt gelassen. Der Lappen soll genau nach dem Defekt ausgeschnitten werden 
und nicht mit einem Drittel größer, wie man es früher gewohnt war. Wichtig ist die 
postoperative Behandlung der Lappen. Wenn dieser kalt und weiß ist, sollen warme 
Umschläge mit physiologischer Kochsalzlösung (jede 5 Minuten gewechselt) darauf 
kommen; bei Cyanose des Lappens empfiehlt er statt Scarification leichte Massage 
und vorsichtige Anwendung warmer Umschläge mit physiologischer Salzlösung. 
Polya (Budapest). 
dJeanbrau, Nov6-Josserand, Ombredanne et P. Desfossés: Chirurgie réparatrice 
et orthopédique (appareillage et invalidit6s). (Wiederherstellungs- und orthopädi- 
sche Chirurgie.) Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. 74, Nr. 6, S. 623—624. 1921. 
Kurzes Referat von Bichelonne über ein zweibändiges Werk, aus dem hervorgeht, 
daß die Wiederherstellungs- und orthopädische Chirurgie nicht nur die Spätchirurgie der 


Deformitäten und Verstümmelungen ist, sondern daß sie die Chirurgie gleich in den ersten 
Stunden der Verletzung darstellt, welche die unmittelbare Wiederherstellung anstrebt, der 
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Infektion zuvorzukommen versucht, die normalen Funktionen alsbald wieder erreichen will. 
Wenn die Schädigungen nicht mehr korrigierbar sind, ersetzen mechanische Apparate wenig- 
stens zum Teil den anatomisch-funktionellen Ausfall. Das Werk ist eine Studie über den 
Entwicklungsgang der Verletzungen vom Moment ihres Entstehens bis zu ihrer letzten Folge. 
Heinemann-Grüder (Berlin). 

Kolodny, A. (Kasan): Die Raehitis. Wratschebnoje Oboszenije Jg. 1, Nr. 5, 
S. 207—213. 1921. (Russisch.) 

Dank den Verhältnissen, die der letzte Krieg bedingt hat, hat die Rachitis eine nie vorher 
beobachtete Verbreitung gefunden, wodurch die Frage nach dem Wesen derselben wieder in 
den Vordergrund des Interesses gerückt ist. Ein Teil der Ärzte führt die Rachitis auf Dys- 
funktion der endokrinen Drüsen zurück, hervorgerufen durch mangelhafte Vitaminzufuhr, 
das das Rohmaterial ist, aus dem die Drüsen mit innerer Sekretion die Hormone bilden, die 
das Wachstum und die normale Entwicklung des Skeletts regulieren. Andere wieder halten die 
Rachitis für eine Infektionskrankheit, bei welcher hauptsächlich der Streptococcus longus 
in Betracht kommt. Für den Chirurgen ist die Frage von Bedeutung, ob und wann orthopä- 
dische Eingriffe angezeigt sind. Verf., der die Haut auch zu den Drüsen mit innerer Sekretion 
rechnet, sieht in der Bestrahlung mit der Quarzlampe ein spezifisches Mittel, die Tätigkeit der 
Haut anzuregen und den rachitischen Prozeß zum Stillstand zu bringen, daher empfiehlt er 
möglichst früh Redressement und sonstige Eingriffe zu unternehmen und das erzielte Resultat 
durch systematische Bestrahlungen zu fixieren. Die Heilung erfolgt rascher bei Darreichung von 
Lebertran, Kalkpräparaten und allgemeiner diätetischer Behandlung. E. Koenig. 

Vander Veer, Edgar A. and Arthur M. Dickinson: Fragilitas ossium. (Fragi- 
litas ossium.) Ann. of surg. Bd. 74, Nr. 5, S. 629—632. 1921. 

Spontanfrakturen und blaugefärbte Scleren sind charakteristisch für die Osteo- 
psathyrosis. Blaue Scleren kommen zwar auch bei Tuberkulose und Blutkrankheiten vor, 
sind aber bei der Osteopsathyrosis regelmäßig anzutreffen. Erblichkeit ist in 10%, der 
Fälle nachzuweisen. Kinder mit pränatalen Frakturen werden meist totgeboren. 
In dem ersten Dezennium gehäuft, wird die Fragilitas mit zunehmendem Alter seltener 
und verschwindet völlig nach dem 30. Lebensjahre. 

Beschreibung eines Iljährigen Kindes, das von der 6. Lebenswoche ab 14 Brüche, be- 
sonders des Oberschenkels hatte und bei dem eine einzig beobachtete Durchsichtigkeit und 
Brüchigkeit der Zähne bestand. Die Therapie ist machtlos. Duncker (Brandenburg). 

Schulze, Fritz: Das Wesen des Krankheitsbildes der „Marmorknochen (Albers- 
Schönberg)“. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 411—438. 1921. 

Zu den bisher in der Literatur beschriebenen 6 Fällen des seltenen Krankheitsbildes fügt 
der Verf. einen von ihm beobachteten hinzu. 11 Jahre alter Knabe; vor 6 Jahren Scharlach; 
seitdem kränkelnd, allmählich zunehmende Versteifung der Wirbelsäule und zunehmende 
Schmerzen und Schwere in den Gliedmaßen, hochgradige Abmagerung. Außerst elender Knabe, 
52 Pfund wiegend. Die Wirbelsäule zeigt im oberen Brustwirbelabschnitt Rechtsskoliose und 
ist in ihren sämtlichen Abschnitten starr und unbeweglich. Die Extremitätenknochen bieten 
äußerlich keine Regelwidrigkeiten. Verschiedene Röntgenbilder zeigen Verkalkungen der 
Kniescheibenbänder und der Achillessehnenansätze, ausgedehnte periartikuläre Verka 
an den Hüft- und Kniegelenken, sowie Verkalkungen des Lig. longitudin. post. der Wirbel- 
säule und des Lig. plantare, dazu an den Extremitäten überall eine ausgedehnte Gefäßverkal- 
kung. Mit Ausnahme der Metaphysengegend ist an sämtlichen langen Röhrenknochen die 
Corticalis- und Markraumzeichnung aufgehoben. Der ganze Knochen ist in eine kompakte, 
strukturlose, einheitliche Knochenmasse verwandelt. Dabei zeigen die Knochen eine auf- 
fallende Schattendichtigkeit. Ganz besonders tritt diese Veränderung auch an den kurzen 
Knochen, wie den Wirbeln und den Fußknochen hervor, an denen jegliche Strukturzeichnung 
fehlt und nur ein dichter Knochenschatten bei voller Erhaltung der sonstigen Knochenform 
auffällt. Auch Rippen und Sternum zeigen diese auffallende Knochendichte. An den Meta- 
physen der langen Röhrenknochen ist dagegen die Corticaliszeichnung bis auf einen allerdings 
nur ganz schmalen Saum erhalten. Diaphysenwärts ist der Knochen dicht verschattet; epi- 
physenwärts trennt die aufgehellte Metaphysenzone eine unregelmäßig verlaufende Epiphysen- 
linie von der wiederum einen tiefen Schatten gebenden Epiphyse. Die Beckenknochen zeigen 
ähnliche Veränderungen im Röntgenbilde; Schädelaufnahmen waren nicht möglich. Ober- 
schenkel, Fibula, Tibia und Vorderarme zeigen deutliche Verbiegungen ihrer Achsen, die 
Oberarmköpfe keulenförmige Verdickungen. Der überall erkennbare Verdichtungsprozeß 
an den Knochen ist das besonders hervortretende Merkmal, wie auch in den übrigen Fällen 
der Literatur. In den noch aufgehellten Bezirken ist wahrscheinlich ein noch unfertiges Stadium 
des allgemeinen Verdichtungsprozesses zu erblicken. Der Grad der Verdichtung ist von dem 
Alter des Knochens insofern abhängig, als der jüngst gebildete Knochen erst allmählich und 
zuletzt an den allgemeinen Veränderungen beteiligt wird, ro daß der ganze Knochenverände- 
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rungsprozeß sich über Jahre hinzieht. Der Knabe starb ziemlich plötzlich. Die Obduktion 
bestätigte den Röntgenbefund, die durchsägten Knochen hatten keine Markhöhle. Sie sind in 
eine völlig feste, weißgraue Knochensubstanz ohne eine Spur eines makroskopisch sichtbaren 
Markraums, wie auch ohne eine Spur einer Andeutung einer Corticalisgrenze aufgegangen. 
Durch Ablagerung freier Kalkmassen in den engen Markräumen ist dabei die Knochendichte 
noch erheblich vermehrt. Die Knochenkerne der Epiphysen sind ebenfalls verkalkt. Die 
Knochenveränderungen betreffen das ganze Skelett einschließlich des Schädels. In den der 
Epiphyse benachbarten Teilen befindet sich der Prozeß erst in seinen Anfängen (Gegensatz 
zu früheren Beobachtungen). Der mikroskopische Befund bestätigt, daß hier Verhältnisse 
vorliegen, die der Rachitis nahestehen. Im übrigen steht das mikroskopische Bild, abgesehen 
von dem erheblich vermehrten Kalkgehalt, ganz unter dem Eindruck eines äußerst trägen 
Knochenneubildungsprozesses bei fast völligem Darniederliegen des Knochenabbaues. Die 
tellten Veränderungen lassen keine bestimmte Deutung im Sinne einer bestimmten 
Systemerkrankung des Skeletts zu. Verf. nimmt ein ursprüngliches Bestehen einer rachitisch- 
osteomalacischen Knochenerkrankung an auf Grund der charakteristischen Unregelmäßigkeit 
der Knorpelwucherungszone und der daneben bestehenden abgeschlossenen Knochenver- 
änderungen. Der ursprüngliche rachitisch-osteomalacische Prozeß ist dann zum Stillstand 
gekommen oder durch einen ihm wesensfremden überlagert. Zu dieser Annahme führt neben 
dem Kalkreichtum der Knochen der Befund ausgedehntester Verkalkungen weitester Teile 
des Organismus. Außer den röntgenologisch nachgewiesenen Verkalkungen in Bändern und 
Gefäßen zeigte die Autopsie einen überall an die Arterien gebundenen Kalkreichtum sämt- 
licher inneren Organe. Alle peripheren Körper- und alle Organarterien waren in starre Kalk- 
rohre verwandelt mit Ausnshme der Aorta thoracics, der beiden Carotiden und der Hirngefäße. 
Außerdem zeigten sich schwere Verkalkungen der hinteren Trachealwand, kalkige Einlagerungen 
in die Magenschleimhaut und Kalkinfarkte in den Nieren. Zu Lebzeiten war der Kalkgehalt 
des Blutes auf das Doppelte des normalen Wertes erhöht, während die Untersuchung des Urins 
nur normale Ausscheidungswerte ergeben hatte. Der eigentliche Verdichtungsprozeß der 
Knochen, zu erklären durch das Darniederliegen des Knochenabbaues bei langsam und träge 
fortschreitender Knochenneubildung, ist eine Folge der Erhöhung der Kalkwerte im Blut. 
Das ursprüngliche Krankheitsbild ist also überlagert durch die Erscheinungen einer schweren 
Kalkstoffwechselstörung, die in ihren ‚Folgen manches charakteristische Merkmal des Grund- 
leidens verwischt hat und an ihre Stelle andere hat treten lassen. Der Ausgangspunkt der 
Kalkstofffwechselstörung ist die träge Knochenneubildung, die zu einer Erhöhung des Blut- 
kalkgehalts geführt hat. Stahl (Berlin). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Gessler, H.: Über die Gewebsatmung bei der Entzündung. (Med. Klin., 
Heidelberg.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 91, H. 6, S. 366—376. 1921. 

Die degenerativen und proliferativen Prozesse werden als Teilerscheinungen der 
Entzündung angesehen, aber nach wie vor stehen die Gefäßveränderungen im Mittel- 
punkt des Interesses. Unsere Vorstellungen von der Verknüpfung der Vorgänge an 
Gefäßen und Gewebe sind bisher unklar geblieben. Man hat versucht durch örtliche 
Temperaturmessungen dieser Frage näher zu kommen; die methodischen Schwierig- 
keiten der Temperaturmessung für die Beurteilung des Stoffwechsels der Gewebe sind 
jedoch sehr groß. Auf genauere Weise können wir uns über die Wärmebildung im ent- 
zündeten Gewebe Klarheit verschaffen durch indirekte Calorimetrie, d. h. durch Messung 
des Sauerstoffverbrauchs im entzündeten Gewebe und durch den Vergleich des O- 
Verbrauchs mit dem des normalen Gewebes. Demnach hat Verf. an exzidierten Gewebs- 
stücken den Sauerstoffverbrauch bestimmt und dabei normales und entzündetes 
Gewebe miteinander verglichen. Am besten eignete sich für diese Untersuchungen 
die Haut des Schweines. Als Entzündungsreiz wurde dabei die intra- bzw. subcutane 
Injektion von 0,1—0,2 Senföl oder 0,5 Ameisensäure benutzt. Hierbei bildete sich ein 
nekrotischer Pfropf von etwa Pflaumengröße. In der Umgebung dieser Nekrose zeigten 
sich Veränderungen, die als typisch entzündlich anzusprechen waren: Hyperämie, 
kenntlich an Rötung und starker Durchblutung, Exsudat, kenntlich durch Schwellung. 
Diese entzündeten Hautteile zeigten an probeweise exzidierten Stückchen einen um 
36—77%, gesteigerten O-Verbrauch gegenüber normalen Vergleichsstückchen. Daß 
diese Steigerung des O-Verbrauchs auf einer Steigerung des Stoffwechsels beruht, kann 
nicht bezweifelt werden. Über die angewandte Methodik siehe Siebeck in Abder- 
haldens Handbuch, Bd. VIII. Stahl (Berlin). 

12* 
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Zeissler, J. und R. Käckell: Die ätiologische Diagnose des Nabeltetanus beim 
Neugeborenen. (Kinderklin., Unw. Hamburg u. städt. bakteriol. Untersuchungsamt, 
Altona.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 96, 3. Folge: Bd. 46, H. 3/4, S. 176—180. 1921. 

In einem Fall von Nabeltetanus wurde der Starrkrampferreger aus dem Nabel isoliert. 
Schilderung der. Methode dafür sowie jener für die Züchtung des Tetanusbacillus aus dem 
Blut. Eskuchen (München)., 

Balogh, E. v.: Zur Bakteriologie des Gasbrandes. (/. pathol.-anat. Unsv.-Inst., 
Budapest.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 44, S. 535—536. 1921. 

Das im Jahre 1917 gesammelte bakteriologische Material, das von Gasbrandfällen 
stammt, die Lieblein damals klinisch beschrieben hat, wurde in den folgenden Jahren 
bearbeitet. Die Materialentnahme erfolgte durch Capillarröhrchen, die in je einer 
Incision proximal und einer distal von der Wunde und in der Wunde selbst mit Gewebs- 
saft gefüllt wurden. Fast in allen Fällen konnten Bacillen in der Wundumgebung 
gefunden werden. Als Ausgangskulturen wurden Traubenzuckeragarschüttelkulturen 
benützt; Beweglichkeit war fast immer im hängenden Tropfen nachzuweisen. Auf 
verschiedenen Nährböden verhalten sich die gefundenen Bacillen genau so wie die 
Ghon-Sachsschen Bacillen. Die Überführung in einen unbeweglichen 
Formenkreis, wie es Conradi und Bieling beschrieben haben, war nicht 
möglich; die Virulenz der verschiedenen Stämme war sehr verschieden. Ermüdete 
Tiere sprechen viel leichter an als ausgeruhte. In serologischer Beziehung besteht 
keine Einheitlichkeit unter den Stämmen. Hans Salzer (Wien). 

Heymann, Bruno und Masaaki Koike: Über die Beschaffenheit der aus Schild- 
krötenbacillen hergestellten Tuberkulosemittel. (Hyg. Inst., Univ. Berlin.) Zeitschr. 
f. Tuberkul. Bd. 35, H. 3, S. 161—170. 1921. 

Verff. untersuchten 39 Friedmannampullen verschiedener Wertigkeit innerhalb 
der Verwendbarkeitsdauer und erhielten in gleichwertig bezeichneten Emulsionen 
stark schwankende Mengen an toten und lebenden Keimen. Eine den verschiedenen 
Wertigkeitsangaben entsprechende Abstufung des Antigens wurde häufig vermißt. 
Von 52 insgesamt untersuchten Ampullen war eine mit Kokken verunreinigt. Weiterhin 
untersuchten Verff. auch die K.T.B.-Vaccine Dr. F. Baum, „eine Emulsion lebender 
avirulenter säurefester Kaltblüterbakterien“. Von 24 Baumampullen waren 4 mit 
fremden Keimen verunreinigt. Die anderen wiesen in ihrem Gehalt an lebenden Keimen 
noch größere Schwankungen auf als die Friedmannpräparate. Die ungünstigsten 
Untersuchungsergebnisse lieferten die Cheloninampullen von Piorkowski, die keinen 
Befristungsvermerk tragen. Von je 11 sogleich nach dem Einkauf untersuchten stark- 
und schwachwertigen Ampullen enthielten nur 3 lebende Schildkrötenbacillen in sehr 
geringer Anzahl, 18 gar keine lebenden Bacillen, lan lebenden Bakterien nur Kokken 
und sporenbildende Stäbchen. Verff. kommen auf Grund dieser Untersuchungsergeb- 
nisse zu dem Schluß, daß die Herstellung von reinen Präparaten mit einer für die ganze 
Verwendungsdauer möglichst gesicherten Gleichmäßigkeit das dringendste Erfordernis 
zur Bewertung dieser neuen Heilverfahren sind. Alle bisherigen, so widerspruchsvollen, 
praktischen Erfahrungen schweben nach Ansicht der Verff. in der Luft, weilniemand die 
wirkliche Dosis kennt, die im Einzelfalle zur Anwendung gelangt ist. Möllers (Berlin)., 

Johansson, Sven: Prinzipien der Behandlung der Knochen- und Gelenktuber- 
kulose mit besonderer Berücksichtigung der praktischen Organisation. Svenska 


läkartidningen Jg. 18, Nr. 44, S. 747—754. 1921. (Schwedisch.) 

Bei der langen Dauer der Knochen- und Gelenktuberkulose kann natürlich nicht der 
Kranke die ganze Zeitim Krankenhaus festgehalten werden. Es muß aber dafür gesorgt werden, 
daß er unter ständiger sachverständiger Aufsicht bleibt. Diese Überwachung ist fast so wichtig 
als die frühzeitige Diagnose. In Götheborg ist eine Fürsorgeschwester angestellt für diese 
Krankheit. Sobald ein Fall in das Krankenhaus oder die Poliklinik aufgenommen wird, wird 
diese benachrichtigt. Sie untersucht das Heim des Patienten in sozialer und hygienischer Hin- 
sicht. Von diesem Augenblicke an steht der Patient unter ihrer und des Arztes dauernder 
Kontrolle, bis seine Krankheit ausgeheilt ist. Durch Zusammenarbeit mit der Tuberkulosen- 
schwester sucht man auch beginnenden Fällen nachzuspüren in den Familien, in welchen sich 
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Tuberkulose finden. Besonders fahndet die Schwester für lokale Tuberkulose auf verdächtige 
L nfälle. So konnte man wenigstens für Götheborg nachweisen, daß die meisten Fälle von 
lokaler Tuberkulose aus Familien mit Lungentuberkulose stammen. Johansson empfiehlt 
die Ausdehnung dieser Organisation über das ganze Land. Die Frage, ob mehr konservativ 
oder mehr radikal behandelt werden soll, hält er für nicht glücklich. Hier muß individuell vor- 
egangen werden. Dagegen wirft er die Frage auf, soll die Knochen- und Gelenktuberkulose 
Oerenstand der Chirurgie oder der Orthopädie sein ? und entscheidet sich für die letztere Diszi- 
plin deshalb, weil bei der Ausheilung die Erhaltung der Funktion von größter Bedeutung ist 
und bei den meisten Fällen orthopädische Maßnahmen im Verlauf der Krankheit notwendig 
werden. Es ist nicht nötig, eigene Krankenhäuser für diese Leiden zu bauen. Sie können gut 
auf den orthopädischen Abteilungen der gewöhnlichen Krankenhäuser untergebracht werden, 
wenn nur für Freiluftbehandlung Gelegenheit geboten ist. Port (Würzburg). 


Kisch, Eugen: Die moderne Behandlung der Knochen-Gelenktuberkulose in 
der deutschen Tiefebene. Allg. med. Zentral-Zeit. Jg. 90, Nr. 52, 8. 307—308. 1921. 

Kurze Zusammenfassung der von Bier und Kisch empfohlenen, bekannten Therapie 
der Knochen-Gelenktuberkulose mit Entlastung, Sonnenbestrahlung, Stauung und Jodnatrium 
unter Hinweis auf das vor kurzem hierüber von Kisch herausgegebene Buch. Das haupt- 
sächlich wirksame bei der Sonnenbestrahlung sind nicht die chemischen Ultra- 
violettstrahlen, sondern die Wärmestrahlen, die in der Tiefebene in fast gleichem 
Maße, wie im Hochgebirge vorhanden sind. Als künstlicher Ersatz dient die Kischlampe, 
bei der die Strahlung elektrischer „Braun-Ago‘“-Glühbirnen mittels Hohlspiegel auf den Er. 
krankungsherd reflektiert wird. H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 


Kisch, Eugen: Fehldiagnosen bei Knochen- und Gelenktuberkulose. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 481—503. 1921. 

Verf. weist darauf hin, wie außerordentlich häufig die Diagnose auf Knochen- 
und Gelenktuberkulose falsch gestellt wird. Die Irradiation des Schmerzes spielt oft 
eine große Rolle. Es werden lange Zeit Plattfußbeschwerden behandelt, die in Wirk- 
lichkeit eine tuberkulöse Erkrankung des Kniegelenks darstellen. Es wird ein schmerz- 
haftes Kniegelenk lange Zeit mit Massage und Heißluft behandelt, während es sich 
um eine Hüftgelenkstuberkulose handelt. Die bei Gelenktuberkulose am meisten in 
Betracht kommenden Differentialdiagnosen sind die Gonorrhöe, Lues und Rheumatis- 
mus. Der Unterschied zwischen Gonorrhöe und Tuberkulose ist der Schmerz. Die 
langsam entstehende Gelenktuberkulose im Hand-, Knie-, Ellenbogen- und Schulter- 
gelenk verläuft meistens ohne wesentliche Schmerzen. Bei Knie- und Hüfttuberkulose 
kann es allerdings zu sehr erheblichen Schmerzen kommen. Bei einer Gelenkgonorrhöe 
tritt der Schmerz sehr bald und heftig auf. Die gonorrhorische Gelenkmetastase setzt 
plötzlich ein. Der Tag der Erkrankung wird meistens genau angegeben. Auf die 
Anamnese ist kein Wert zu legen. Das Röntgenbild zeigt bei der tuberkulösen Er- 
krankung reine Atrophie mit besonders deutlicher Struktur der Knochenbalken, wäh- 
rend bei der Gonorrhöe ein mehr verwaschenes Knochenbild vorhanden ist. Bei der 
Gelenklues kommen hauptsächlich die synovialen Formen in Betracht. Sind sie an- 
geboren, findet man die Gelenke fast immer doppelseitig befallen. Bei einem Kinde 
mit doppelseitiger Gelenkerkrankung handelt es sich meistens um eine 
luetische Affektion. Die erworbene Gelenklues kann leicht mit einem Fungus oder 
Hydrops tuberculosus verwechselt werden, weil beiden gemeinsam ist der chronische 
Verlauf, die Kapselschwellung und die sich ausbildende Contracturstellung, besonders 
am Kniegelenk. Das Punktat des tuberkulösen Gelenkes enthält im Gegensatz zu 
dem eines syphilitischen, reichlich Flocken. Die erworbene Gelenksyphilis tritt mei- 
stens nur einseitig auf, wodurch sich die Differentialdiagnose erschwert. Wasser- 
mann spielt eine entscheidende Rolle, das Röntgenbild nicht. Wichtig ist, daB die 
Erkrankung des Sterno-claviculargelenkes sehr häufig luetisch ist. Ferner ist wichtig 
zu wissen, daß die tuberkulöse Spina ventosa manchmal mit einer geringen Periostitis 
beginnt, genau wie bei der Lues. Hier entscheidet die Diagnose oft der übrige 
Körperbefund, der sonstige tuberkulöse Herde oder im anderen Falle luetische auf- 
weist. Das chronisch rheumatische, wie auch tuberkulöse erkrankte Gelenk zeigt 
silmähliche Entwicklung der Symptome (Schwellung, Schmerzen, Funktionsbehin- 
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derung, Gelenkerguß; Flocken im Punktat sprechen für Tuberkulose). Die absolute 
Sicherheit bringt der Tierversuch mit dem Punktat. Große Schwierigkeit in der Dia- 
gnose macht häufig die Schafttuberkulose, besonders im Vergleich mit der durch 
Eitererreger hervorgerufenen Osteomyelitis. Die letztere setzt meistens akut ein mit 
Schüttelfrost, während die tuberkulöse Osteomyelitis meistens chronisch ohne jede 
Temperatursteigerung verläuft. Bei der Osteomyelitis Aufhebung der Funktion, Vor- 
handensein von Schmerzen und Entzündung. Bei der tuberkulösen Markerkrankung 
fehlen diese Zeichen. Bei der letzteren bestehen meistens auch noch andere tuberkulöse 
Knochenherde. Das Röntgenbild läßt bei der Unterscheidung zwischen Schafttuber- 
kulose und Osteomyelitis meist im Stich. Bei der Schafttuberkulose findet man eine 
ebenso starke Periostverdickung wie bei der gewöhnlichen Osteomyelitis, dies beruht 
darauf, daß die Schafttuberkulose besonders schnell um sich greift. Ein röntgenolo- 
gischer Unterschied besteht insofern, als bei der Tuberkulose eine Atrophie der Corti- 
calis auftritt, die bei der Osteomyelitis fehlt. Ferner ist der tuberkulöse Sequester 
bedeutend kleiner als der osteomyelitische, seine Ränder sind fein gezackt; er ist von 
rundlicher, feinster Struktur, hat meistens dieselbe Atrophie wie der umgebende 
Knochen. Der osteomyelitische Sequester ist meist sehr groß, länglich, spießartig, 
ohne Atrophie, entscheidend ist auch hier der Tierversuch mit dem Eiter. Die Stellung 
der Differentialdiagnose ist praktisch sehr wichtig, da man die tuberkulöse Osteo- 
myelitis mit Sonnenstaungs- und Jodtherapie mit großer Sicherheit zur Ausheilung 
bringt. Man unterscheidet nach Küttner die primär im Mark der Diaphysen ent- 
standenen Tuberkulosen von den sekundären, die von erkrankten Gelenken oder von 
Spongiosaherden auf den Markkanal übergreifen. Mit Rücksicht auf die Behandlung 
der Tuberkulose nach Bier ist diese Einteilungsfrage von untergeordneter Bedeutung. 
Es folgen weiter ausgezeichnete Bilder und die Beschreibung von Schafttuber- 
kulosen, bei denen besonders an Hand der Bierschen Behandlung die Abheilungs- 
vorgänge, wie sie sich klinisch und im Röntgenbilde darstellen, vorgeführt werden. 
Interessant ist noch die Differentialdiagnose zwischen Ostitis fibrosa und der Waben- 
form der Schafttuberkulose. Für die tuberkulöse Natur spricht die Mitbeteiligung der 
Weichteile oder ein Absceßschatten. Zuletzt wird noch die Differentialdiagnose zwi- 
schen tuberkulöser Coxitis und Perthesscher Krankheit besprochen. Hier entscheidet 
oft die klinische Untersuchung. In beiden Fällen Hinken. Bei der Perthesschen 
Krankheit ist bezeichnend die Abductionsbeschränkung der Hüfte bei normaler Beuge- 
fähigkeit. Bei Hüfttuberkulose Bewegungsbeschränkung nach allen Richtungen. Bei 
Perthes fehlt oft der Schmerz, bei Coxitis meistens Schmerz. Wichtig kann auch 
die Tuberkulininjektion sein. .. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


Cappelle, F.: Notes sur un séjour d’études à Leysin (Suisse). (Aufzeichnungen 
über einen Studienaufenthalt in Leysin.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 94, Nr. 98, 
8. 1567—1569. 1921. 

Kurze Zusammenstellung dessen, was bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose 
in Leysin dem Besucher am meisten bemerkenswert erscheint. Neben der Technik der Sonnen- 
bestrahlung am wichtigsten ist der völlige Verzicht auf den Gipsverband. Ruhigstellung der 
‚erkrankten Teile wird erreicht durch nicht einengende Stoffkorsetts und Bindenzüge. Dabei 
bleibt die wichtige natürliche Funktion der Haut erhalten und die Einwirkung der heilenden 
‘Sonnenstrahlen erfolgt ungehindert, häufig mit dem Resultat eines beweglichen Gelenkes. 
Absceßheilung gelingt oft ohne Eingriff, der Eiter wird resorbiert. Chirurgische Maßnahmen 
nur in Form von gelegentlicher Drainage und Sequesterentfernung. Mehrere ausführliche 
Krankbheitsberichte. Gerlach (Stuttgart). 


Geschwülste: 


Policard, A. et L. Michon: Sur la döteetion histochimique des earbures (huile 
de vaseline) dans les tumeurs provoquées par injection de ces corps dans les tissus. 
{Über die histochemische Erkennbarmachung der Kohlenwasserstoffe [Paraffinöl] in 
Geschwülsten, die auf Einspritzung solcher Substanzen entstanden sind.) (Laborat. 
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@histol., jac. de méd., Lyon.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 85, 


Nr. 27, S. 473—475. 1921. 

Formolfixierte Gefrierschnitte werden nach vorhergehender mikroskopischer Unter- 
suchung unter dem Deckglas mittels einer 10 proz. alkoholischen Sodalösung bei 60° verseift. 
Die Fette der Gewebe werden dadurch zersetzt und nur die Tropfen des eingespritzten Paraffin- 
öls bleiben sichtbar. Peterfi (Jena)., 


Clark, Oskar: Ist der Krebs in Brasilien selten? Brazil-med. Bd. 2, Nr. 6, 
8. 65—67. 1921. (Portuziesisch.) 

Auf Grund seiner Erfahrung in der eigenen Privatpraxis und der befreundeter Ärzte glaubt 
Verf. die obige Frage verneinen zu sollen, obwohl in der Statistik der Spezialwerke über Onko- 
logie Brasilien mit nur 0,41%, Krebsmortalität figuriert (gegen 7—12%, in europäischen Ländern) 
und auch in der Spezialabteilung des Verf. in 10 Jahren nur ein Durchschnitt von 0,6% be- 
rechnet werden konnte. Als Erklärung gibt er folgendes: Den Statistiken liegen fast aus- 
schließlich die Zahlen der großen Krankenhäuser zugrunde, deren Material jedoch kein rich- 
tiges Bild der tatsächlichen Verhältnisse geben kann, weil dieselben zeitweise fast ganz mit 
Ankylostomiasis- und Wechselfieberpatienten belegt sind. Ferner entgehen gewiß nicht wenige 
Fälle der Beobachtung infolge Fehlens einer systematischen Autopsie. Richariz. 


Renaud, A.: Un cas de carcinomes multiples primaires. (Ein Fall multipler 
primärer Carcinome.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 41, Nr. 12, S. 773—782. 1921. 

Bei einem 77jährigen Kranken fand sich an der linken Stirnseite ein typisches Ulcus 
rodens, das schon seit 10 Jahren bestand, gleichzeitig saß an der rechten Stirnseite ein ebenso 
großer ulcerierter Tumor, der nur 3—4 Monate zu seiner Entwicklung gebraucht hatte. Beide 
wurden excidiert und untersucht. Der lange bestehende Tumor war histologisch ein Cancroid, 
der andere ein Basalzellenkrebs. Der Vorkommen zweier primärer Carcinome ist sehr selten. 
Nicht hinzuzurechnen sind die Fälle, bei denen es sich nur um eine Metastasenbildung handelt 
oder um Abklatschcarcinome oder Inokulationscarcinome. Das Auftreten zweier Carcinome 
hat bisher auch noch kein Licht in das Dunkel der Krebsentstehung bringen können. Bernard. 


Schaanning, Gustav: Implantationsmetastasen. (Pathol.-anat. Inst., Rikshosp., 
Christiania.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 82, Nr. 2, S. 109—121. 1921. 
(Norwegisch. 

Fall 1. 35jährige Frau wegen Ca. portionis uteri operiert. Während der Heilung ent- 
wickelt sich in der Bauchwunde ein granulationsgewebeähnliches Gewebe mit einer großen 
Ulceration, das mikroskopisch ein dem Gebärmutterkrebs ähnliches Aussehen zeigt. — Fall 2. 
60jährige Frau wegen Ca. corporis uteri operiert. 3—4 Monate später Carcinomknoten 
in der Bauchnarbe. — Fall 3. 5öjähriger Mann. Magenkrebs. Resektion. Nach !/, Jahr Infil- 
trat in der Narbe, das mikroskopisch das Aussehen des Magenkrebses zeigt. — Fall 4. 53 jährige 
Frau. Magenkrebe. Resektion. !/, Jahr später ulcerierender Knoten in der Bauchnarbe. 
Mikroskopisch: Carcinom. — Fall 5. 57jährige Frau, vor 3 Jahren wegen Hypernephrom ope- 
riert. Im letzten !/, Jahr entwickelt sich in der Operationsnarbe eine gut begrenzte, in der 
Subcutis gelegene Geschwulst, die mikroskopisch Hypernephromstruktur zeigt. — In allen 
Fällen wurde in frischem Gewebe operiert, so daß Geschwulstmasse nicht in direkte Berührung 
mit der Wunde gekommen sein konnte. Es kann sich nur um oberflächliche, losgerissene Zellen 
handeln, und selbst diese müssen also eine bedeutende Vitalität besitzen. Besonders hat Fall 5 
Interesse, indem hier 2!/, Jahre verstrichen, bevor die sekundäre Geschwulst bemerkbar wurde. 

Koriizinsky (Kristiansund N.). ° 

Rostock, Paul: Künstliche Virulenzsteigerung bei Mäuseimpftumoren durch 
Milehsäure. (Chirurg. Univ.-Klin., Jena.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 44, 
8. 1323—1324. 1921. 

Nach Much ist der Bacillus mykoides, ein Luftkeim, für gewöhnlich in beliebig 
großen Dosen apathogen für Mäuse. Injiziert man aber mit diesem Bacillus gleich- 
zeitig Milch- oder Ameisensäure, so wirkt er tödlich auch bei geringen Dosen. Wei- 
chardt fand, daß bei Milchsäureeinwirkung und nachheriger Neutralisation, einem 
Vorgang, wie er sich bei hochgradiger Ermüdung abspielt, Spaltprodukte entstehen, 
die das Wachstum von Streptokokken fördern, eine Erscheinung, die insoweit schon 
bekannt war, als man wußte, daß überanstrengte Tiere gegen Infektion weniger wider- 
standsfähig sind, als normale. Durch diese Arbeiten angeregt, hat Rostock Versuche 
angestellt, um durch Milchsäure eine künstliche Virulenzsteigerung bei Mäuseimpf- 
tumoren zu erzielen. In 2 größeren Versuchsreihen, in denen er einmal außer dem 
Tumorbrei 0,5 einer !/, proz. Milchsäurelösung, zum anderen mit Natronlauge neutrali- 
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sierte Säure verabfolgte, ging der Tumor fast immer in 100%, der Fälle an und die 
Virulenz des Tumors war derartig gesteigert, daß während früher bei dem gleichen 
Stamme die Mäuse noch 40 Tage lebten, sie jetzt in 14, spätestens 20 Tagen zugrunde 
gingen, Plenz (Westend). 


Verletzungen: 


Stein, Arthur H.: A case of „shell shock“ in eivil life. (Ein Fall von „Granat- 


schock“ im Zivilleben.) Albany med. ann. Bd. 42, Nr. 2, 8. 48-53. 1921. 
1914 kam in der britischen Armee der Ausdruck Granatschock auf, obgleich nicht wenige 
Fälle dieser Kategorie der Feuerlinie niemals nahe gestanden sind. Die Fälle liegen überhaupt 
verschieden, es kann sich um organische Läsionen handeln oder, was weit häufiger, um 
tionell nervöse Störungen. Wirklich große Explosionskatastrophen haben mit dem Granat- 
schock nichts zu tun. Örtliche Schädigungen im Anschluß an Granatexplosionen 
sind beim Granatschock selten, Erschütterungen des Zentralnervensystems 
sind weniger selten, während seelische Störungen mit oder ohne hysterische 
Anzeichen sich häufig finden. Verf. beschreibt nun das Bild der Rückenmarksläsionen 
(Hämatomyelie — Paraplegie), Cerebralläsionen (Hemiplegie — Bewußtlosigkeit) einschließlich 
Gehirnerschütterung ade des psychischen Schocks). Letzteres Bild sei charakterisiert durch eine 
Art Hypnose, der Zustand keks zur Norm zurück oder gehe in ein halluzinatorisches Delirium 
über. Die gewöhnlichen Symptome des Granatschocks sind nach Stein Paralyse, Tremor, 
Stummbheit, kalte blaue Hände. Analoge Bilder hat Jarrett im Zivilleben im Anschluß an Streit, 
aber auch nach schweren Insulten beobachtet und beschrieben. St. teilt nun eine Lähmung 
der linken Hand bei einem 19jährigen Chauffeur mit, welcher beim Ankurbeln des Autos 
mit der linken Hand von der Lampe, auf welche er sich stützte, abglitt und mit seinem ganzen 
Gewicht auf den ausgestreckten linken Arm fiel. Außer der Lähmung der linken Hand waren 
Sensibilitätsstörungen, Aufhebung der Reflexe, Dermographismus zu konstatieren. Heilung 
durch Suggestion und einmalige Faradisation. @ebele (München). 


Gelderen, D. N. van: Brandwunden. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 


2. Hälfte, Nr. 23, S. 2793—2794. 1921. (Holländisch.) 

Bei der Explosion einer Gußform in einer Eisengießerei wurden Arbeiter durch umher- 
spritzendes Eisen verbrannt. Ein Teil dieser Leute wurde unmittelbar nach dem Unfall mit 
wässeriger Lösung von Pikrinsäure behandelt, derart, daß die Wunden in dieser Lösung gebadet 
oder mit ihr übergossen wurden. Danach Borsalbeverband. Auffallend war die schnelle 
schmerzstillende Wirkung dieser Behandlung, die Verf. vor allem der antiseptischen Wirkung 
der Pikrinsäure und der unmittelbar nach dem Unfall einsetzenden Behandlung zuschreibt, 

Scheele (Frankfurt a. M.). 

Stewart, Harry Eaton: Treatment of football injuries. (Behandlung von Fuß- 


ballverletzungen.) Med. rec. Bd. 100, Nr. 16. S. 679—680. 1921. 

Das Ziel der Behandlung war möglichst rasche Wiederherstellung der Spieler. Am geeig- 
netsten erwiesen sich die physikalischen Heilmethoden, Licht- und Wärmebestrahlungen, Dia- 
thermiebehandlung 2 mal täglich durch eine Stunde, gefolgt am nächsten Tage von Behandlung 
mit sinusoidalem Strome; Massage, Vibration, Strudelbäder u. dgl. Die Verletzungen betrafen 
meist Muskelkontusionen, ferner Distorsionen, Frakturen, Verrenkungen und Synooitis. Die 
Spieler wurden in der Regel während der Behandlung weiter trainiert. Kindl (Hohenelbe). 


° Wille, Friedrich: Multiple posttraumatische Ankylosen fernab vom Herde der 


Verletzung. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 696—702. 1921. 

Verf. berichtet über einen 48jährigen Mann, bei dem im Anschluß an eine Schußver- 
letzung am Oberschenkel mit Zertrümmerung des Knochens Ödem des ganzen Beines und 
schwere Störung in der Nervenversorgung im Bereiche des Beines auftraten. Die Ausschaltung 
des Beines aus dem nervösen Zusammenhang mit dem übrigen Körper bedingte eine Herab- 
setzung der Vitalität des Gewebes. Diese Herabsetzung der Vitalität ermöglichte ihrerseits 
eine jahrelange Eiterung des Beines mit chronischer Intoxikation und führte zur Ankylose 
sämtlicher Gelenke. G. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 


Kriegschirurgie: 

Billet: Chronique chirurgicale. (Chirurgische Chronik.) Arch. de méd. et de 
pharm. milit. Bd.. 74, Nr. 2, S. 159—183. 1921. 

Verf. will den Einfluß des Krieges auf die Entwicklung der Chirurgie zeigen. I. Kriegs- 
chirurgie. Bei Schädelverletzungen hielt man schon vor dem Kriege den sofortigen chi- 
rurgischen Eingriff für notwendig mit Ausnahme des Hirnsteckschusses. Einmal fehlten ge- 
eignete Methoden zur Lokalisation des Geschosses, dann hielt man auch das Steckgeschoß für 
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relativ harmlos. Der Krieg zeigte, daß diese Ansicht falsch war und besserte Röntgen- und cbi- 
rurgisches Instrumentarium. Die Frage der Folgezustände nach Schädelverletzungen inabe- 
sondere der traumatischen Epilepsie ist noch nicht abgeschlossen. Auch bei Brustver- 
letzungen hat man sich zu aktiverem Vorgehen entschlossen: sicher können Lungenschüsse 
spontan heilen, aber ebenso sicher ist nur der chirurgische Eingriff imstande, einen Verwundeten 
mit schwerer Lungenblutung zu retten. Steckschüsse können wie überall auch in der Lunge 
schwere Infektionen hervorrufen. P. Duval entfernt das Geschoß in offener Wunde, Petit 
de La Vill&on von einem kleinen Einschnitt aus mit einer Klemme unter Kontrolle des 
Röntgenschirmes. Beaussenat hat ein Geschoß aus dem Ventrikel entfernt. Bei der Be- 
handlung der Pleurafisteln ist man zur Delormeschen Operation (Dekortikation der Lunge) 
zurückgekehrt. In der Bauchchirurgie wurde der konservative Standpunkt, den man vor 
dem Kriege einnahm, nach den Erfahrungen des Burenkrieges, des russisch-japanischen und 
der Balkankriege, verlassen und namentlich Qu &nu trat für sofortige Operation der Bauch- 
schüsse ein. InderExtremitätenchirurgie sind die größten Erfolge dem Zusammenarbeiten 
der Chirurgen mit Bakteriologen und Chemikern zu verdanken. Die Vorkriegserfahrungen be- 
zogen sich in der Hauptsache auf Verletzungen durch Gewehrgeschosse, die furchtbaren Granat- 
verletzungen waren unbekannt und dadurch erscheckend, ebenso ihre Komplikationen: Septi- 
kämie, Tetanus und Gasbrand. Man verließ auch hier bald den konservativen Standpunkt: 
systematisches Debridement der Wunde und antiseptischer Verband. Von den Antisepticis 
bewährte sich am meisten die Carrel - Dakinsche Lösung, namentlich in der Form der Dauer- 
spülung. Einen anderen Weg gingen Delore 1915 und Leridat 1916. Sorgfältige Ausschnei- 
dung der Wundränder und des Wundkanals, breite Eröffnung des Gelenkes, Entfernung des 
Geschosses und der Knochensplitter, Glättung der Knochenverletzungen, Auswaschen des 
Gelenkes mit Ather. Naht der Gelenkkapsel und der Weichteile in 2 Schichten, kleines Drain 
für 48 Stunden: Auch Gaudier riet durch Excision der Wunde die infizierte Schußwunde 
in eine aseptische Operationswunde zu verwandeln und dann primär zu nähen. Der Tetanus 
trat im August bis September 1914 epidemisch auf, Schuld waren die mangelnde Wundver- 
sorgung und Fehlen von Antiserum. Im Stellungskriege, als jeder Verwundete prophylaktisch 
mit Tetanus-Antitoxin behandelt werden konnte und eine systematische Wundversorgung 
möglich war, verschwand der Tetanus fast vollkommen. Schwieriger war die Bekämpfung 
:des Gasbrandes: hier war es nicht ein Erreger, sondern eine ganze Reihe von Bakterien. 
Erst 1918 gelang es, ein wirksames Schutzserum herzustellen. II. Erst nach dem Kriege kam die 
Wiederherstellungschirurgie voll zu ihrem Recht. Autoplastik, Prothese und Pfropfung 
haben glänzende Erfolge gezeitigt. Meister der Autoplastik ist H. Morestin. Nageotte 
und Sencert brachten der Propfung neue Anregung durch Verwendung toten Materials: Seh- 
nenstücke, die längere Zeit in Alkohol gelegen hatten. Auch die Frage der Nervennaht 
mußte geklärt werden. Grundlegend sind die Arbeiten des Sanitätsinspekteurs Delorme: 
alles fibröse Gewebe muß reseziert, nur gesundes Nervengewebe darf zusammengenähr werden. 
Verkürzungen des Nervenstammes sind durch weitere Freilegung oder entsprechende Lagerung 
auszugleichen, im Notfalle tritt die Pfropfung ein, Neurotisation der gelähmten Muskel oder 
Sehnenüberpflanzung. Für die Behandlung der Pseudarthrose brachte auch die Pfropfung 
neue Erfolge: Delageni öre benutzte Periostlappen mit einer dünnen Knochenechale, Alb ée 
dagegen Knochenstücke, welche Periost, Knochen und Knochenmark enthielten, Heitz-Boyer 
(nach den Arbeiten von Nageotte) totes Material. III. Die Erfolge der Kriegschirurgie be- 
einflussen auch die Friedenschirurgie. Für die Behandlung der Knochenfisteln bei chro- 
nischer Osteomyelitis empfiehlt A. Broca die breite Freilegung des Herdes, Desinfektion durch 
Carrelsche Lösung und evtl. sekundäre Naht. Auch die Pleurahöhle läßt sich durch Dakin- 
löeung vollkommen desinfizieren: Tuffier und Depage haben die so behandelte Pleura 
durch Naht wieder verschlossen. Bei den akuten Eiterungen vermeidet ein Teil der französi- 
schen Chirurgen die Drainage: Wille ms behandelt die Knieeiterungen nur durch Artbrotomie 
ohne Drainage; er hält sofortige Mobilisation für notwendig zur Erhaltung der Beweglichkeit. 
Ombredanne schließt bei generalisierter Peritonitis sofort wieder den Bauch, wenn er die 
kranke Appendix entfernt hat. Auch die Pleura soll man sofort wieder schließen, nachdem 
man den Eiter abgelassen hat. Große Erfolge sind durch Serumtherapie erzielt worden. R. Gr é- 
goire heilt akute Osteomyelitis durch Staphylokokkenserum ohne jeden Eingriff oder durch 
einfache Troikartpunktionen. Sequester entfernt er und schließt die Wunde durch Naht. Der- 
selbe Autor hat Staphylokokkenpleuritis ohne Eingriff nur durch Vaccinetherapie geheilt. 
Auch mit Streptokokkenserum sind gute Erfolge erzielt, aber nicht so konstant. Zillmer. 


Billet, H.: Chronique chirurgicale. (Chirurgische Chronik.) Arch. de méd. et 


de pharm. milit. Bd. 74, Nr. 5, S. 473—486. 1921. 

Verf. knüpft an eine frühere Arbeit über Beeinflussung der Chirurgie durch.den Weltkrieg 
an und bespricht jetzt den traumatischen Schock und die Blutung. Der Blutverlust und die 
nervöse Erschütterung allein konnten das Bild des schweren Schockes, in dem viele Verwundete 
zu den Verbandplätzen kamen, nicht erklären; man nahm an, daß ein toxisch-infektiöses Ele- 
ment dabei eine Rolle spielte. Tuffier, Delbet und Qu&nu widmeten sich der Frage und 
Delbet gelang es, durch intraperitoneale Injektion von Muskeldialysat schookähnliche Er- 
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scheinungen hervorzurufen. Die biologischen Untersuchungen von P. Duval und Grigaut 
zeigten, daß tatsächlich die Muskelprodukte giftig sind und Schock hervorrufen. H. Vallée 
und Louis Bazy fanden dann durch ihre Untersuchungen, daß Eiweißabbauprodukte, die 
durch Bakterieneinwirkung entstanden waren, besonders giftig waren, während normaler 
Muskelsaft nur wenig gefährlich war. Für die Praxis ergab sich daraus eine sorgfältige Unter- 
scheidung der Erkrankten: beim Schock durch Blutverlust Stillung der Blutung und Hebung 
des Blutdruckes, beim nervösen Schock Ruhe, Erwärmung, Belebung, dann erst Operation. 
Dagegen beim toxischen Schock Beseitigung der Giftquelle durch sofortige Operation (Ampu- 
tation usw.), um weitere Resorption von Giftstoffen zu verhüten. Die Bekämpfung der schweren 
Kriegsblutungen hat die alte Bluttransfusion wieder zu Ehren gebracht; eine Zeitlang war sie 
vollkommen in Vergessenheit geraten. Schwierigkeiten bereitete nur die Technik. Jeanbrau 
vereinfachte sie soweit, daß die bis dahin komplizierte Operation zu einem einfachen Aderlaß 
für den Spender wurde und zu einer intravenösen Injektion für den Empfänger. Um die Ge- 
rinnung zu vermeiden, benutzte er das Natrium citrat in 4—10 proz. Lösung. M. Heitz- 
Boyer brachte 1918 die intravenöse Injektion von Campheröl und verwandte sie mit Erfolg 
bei Ausgebluteten. Jaboulay und sein Schüler Leriche erweiterten die Chirurgie des Sym- 
pathicus. Von der Resektion des Halssympathicus kamen sie auf das periarterielle Sympathicus- 
geflecht: sie legten das Gefäß auf 8—10 cm Länge frei und entfernten ( dann mit dem peri- 
arteriellen Gewebe die Sympathicusfasern. Mit Erfolg führte Jabonlay die Operation bei der 
Raynaudschen Krankheit aus und bei trophischen Störungen. Von der Bauchchirurgie 
interessiert zur Zeit besonders die Behandlung des Ulcus pepticum. Durch die Verbesserung 
der Röntgentechnik ist die Diagnose erleichtert. Interne Behandlung kommt nur für Frühfälle 
in Frage, sonst nur der chirurgische Eingriff. Die einfache Gastroenterostomie verliert all- 
mählich an Anhängern. P. Duval bezeichnet sie als ungenügend. Die Resektion dagegen 
scheint an Bedeutung zu gewinnen, zumal sie durch Anwendung der Lumbalanästhesie und 
der Splanchnicusanästhesie einen Teil ihrer Gefahren verloren hat. Zillmer (Berlin). 


Hesnard: Le mécanisme des troubles nerveux par commotion d’obus. (Mecha- 
nismus der nervösen Störungen nach Granatexplosion.) Arch. de méd. et de pharm. 
milit. Bd. 74, Nr. 2, S. 203. 1921. 

Im allgemeinen nimmt man als Ursache der nervösen Störungen nach Granatexplosionen” 
die Lufterschütterung und Anderung des Luftdruckes an. Verf. ist der Ansicht, jeder 
äußere Schock bei der Empfindlichkeit des Zentralnervensystems einen sensitiven Schock 
auslöst und auf diesem Wege nicht mechanisch, sondern psychologisch die Störungen bewirkt. 

Zillmer (Berlin). 

Broca, Auguste: Chirurgie de guerre et d’après guerre. (Chirurgie im und 
nach dem Kriege.) Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. 74, Nr. 6, S. 624—625. 1921. 

Nach dem kurzen Referat Rouvillois ist das Werk in zwei Teile geteilt: in die dringliche 
Chirurgie, welche namentlich während des Bewegungskrieges an den Verwundeten erforderlich 
wurde und in die Nachkriegschirurgie, welche sich mit der operativen und orthopädischen 
Behandlung der Folgen der Kriegsverletzungen befaßt. Ein erschöpfender Bericht ist nicht 
möglich. Das Werk sollte jeder lesen, der sich mit diesen Fragen befassen muß. 

Heinemann-Grüder (Berlin). 

Sehob: Über psychische Störungen nach Durchschuß beider Stirnlappen. Allg. 
Zeitschr. f. P:ychiatr. u. p-ychisch-gerichtl. Med. Bd. 77, H. 4/5, S. 281—294. 1921. 

Verf. teilt die ausführliche Krankengeschichte eines Falles von Stirnhirndurchschuß 
mit. Es bestand zunächst schwere Bewußtseinsstörung mit deliranter Unruhe, später: Mangel 
an Spontaneität, Interesselosigkeit, Erschwerung des Denkens, Neigung zur Perseveration 
und Stereotypie, keine wesentliche Störung der Merkfähigkeit, Herabsetzung der Bauch- und 
Sehnenreflexe, Schlafsucht, Neigung zum Gähnen, Schlucken, plötzliche Schweißausbrüche. 
Als Dauerzustand blieb: Gedächtnisschwäche, ungleichmäßige Herabsetzung der Intelligenz, 
Stumpfheit, Mangel an Initiative, Euphorie, mäßige Reizbarkeit, triebartiges Weglaufen, 
unüberlegte Handlungen. 

Das Krankheitsbild ist ein typisches, es tritt anscheinend nur bei doppelseitiger 
Läsion des Stirnhirnes ein. Die Erscheinung, daß solche Kranke längere Zeit Stuhl 
und Urin unter sich lassen, ist vielleicht ein Lokalsymptom, das gleiche gilt von über- 
mäßigem Schwitzen. Der Mangel an Spontaneität und die katatonen Symptome sind 


stark rückbildungsfähig. Henneberg (Berlin)., 


Dickson, E. D. Dalziel: A ease of revolver bullet in the sigmoid sinus. 
(Ein Fall von Revolverkugel im Sinus sigmoideus.) Journ. of laryngol. a. otol. 
Bd. 36, Nr. 12, S. 575—576. 1921. 

Matrose von 25 Jahren mit Revolverschußverletzung der rechten Ohrgegend vor 
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7 Tagen. Klinisch bestanden Kopfschmerz, Geräusche und Schmerzen im Ohr, Schwin- 
delgefühl und Schwellung am Warzenfortsatz. Im Röntgenbild war eine Revolver- 
kugel zu erkennen, deren Spitze dem Einschuß zugekehrt war. Bei der Operation wird 
die Kugel im thrombosierten Sinus gefunden und nach Spaltung des Sinus ohne Blutung 
entfernt. Reaktionsloser Wundverlauf. Heilung. Duncker (Brandenburg). 

Delahet: Des accidents cérébraux tardifs aigus consécutifs aux blessures du 
erne. (Akute Späterkrankungen des Gehirnes nach Schädelverletzungen.) Arch. 
de méd. et de pharm. milit. Bd. 74, Nr. 2, S. 203—204. 1921. 

Im allgemeinen nimmt man an, daß nach 6 Monaten nach Verwundung oder 
Trepanation akute Zufälle nicht mehr vorkommen, sondern nur chronisch verlaufende 
Erkrankungen. 

1. Sergeant. Verwundet im September 1914, nach 3 Monaten wieder dienstfähig. Januar 
1917 Schwindelanfälle und epileptische Anfälle. 6. VIII. 1917 Bewußtlosigkeit. 13. VIII. 1917: 
gestorben im Koma. Autopsie: Eitrige Meningitis über den ganzen Stirnlappen. Ein kleiner 
Metallsplitter hat ohne Splitterung und Fissur Tabula externa durchschlagen, steckt in der 
Tabula interna und ritzt die Meningen. 2. Verwundung am 24. XI. 1914. Mai 1916 Kopfschmer- 
zen, Abgeschlagenheit und Sprachstörungen. Operationsnarbe anscheinend reizlos und nicht 
druckempfindlich. Zunahme der Beschwerden. Bei genauer Untersuchung findet man in der 
Narbe eine winzige Fistelöffnung, aus der sich etwas Eiter entleert. Am folgenden Tage Bewußt- 
losigkeit und Tod. Autopsie: im Stirnbein kleiner Knochenherd mit zwei kleinen Splittern, 
dahinter eigroßer Absceß im linken Stirnhirn. 

Diese beiden Fälle zeigen, wie vorsichtig man in der Beurteilung der Schädel- 
verletzten sein muß, einmal hinsichtlich ihrer Dienstfähigkeit, dann auch in bezug 
auf die Schätzung der Erwerbsbeschränkung. Zillmer (Berlin). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Grönberg, Jobn: Studien über die Biutfermente bei Mensehen und Tieren bei 
Narkosen und einigen Vergiftungen. (Physiol. Inst., Halle u. allg. Krankenh., 
Wiborg.) Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 63, Nr. 9/10, S. 429—468. 1921. 

Verf. hat mit Hilfe des Abderhaldenschen Dialysierverfahrens die Einwirkung 
von Äther, Chloroform, Karbolsäure, Lysol, Veronal, Morphium und Blei auf die 
Blutfermente untersucht. Die Wirkungen des Äthers und Chloroforms wurden in 
der Weise geprüft, daß das Serum von jungen, sonst gesunden Patienten, die wegen 
kriegschirurgischer Affektion oder Hernien operiert wurden, sowie von Kaninchen und 
Hunden, vor, während und nach der betr. Narkose mit einer Menge verschiedener 
Organsubstrate untersucht wurden. Bei den akuten Vergiftungen hatte Verf. nur 
einmal Gelegenheit das Serum zu untersuchen, bei den chronischen dagegen zweimal, 
mit einer Zwischenzeit von 2—4 Wochen. Gleichzeitig wurden zur Kontrolle Parallel- 
proben mit Seren von normalen Individuen und mit denselben Substraten vorgenommen. 
Die Untersuchungen ergeben, daß beinahe sämtliche Sera von Menschen und Tieren, 
auf deren Organismen Ather, Chloroform, Karbolsäure, Lysol, Veronal, Morphium oder 
bleihaltige Stoffe eingewirkt haben, Abwehrfermente nach Abderhalden enthalten, 
die gegen Hirn und Nervensubstanz eingestellt sind. Bei der Einwirkung von Äther 
werden die Reaktionen Serum und Lunge häufiger positiv, als bei Einwirkung des 
Chloroforms. Bei der akuten Karbol- und Lysolvergiftung werden besonders Substrate 
von Leber und Niere angegriffen, während das Serum der veronalvergifteten Patienten 
nur gegen Leber reagierte. Auch der chronische Morphinismus und die Bleivergiftung 
verhalten sich in der Hinsicht ähnlich, daß die betr. Sera fast konstant Leber ange- 
griffen haben. Außerdem scheint das Serum von Morphinisten in der Beziehung eigen- 
tümlich zu sein, daß es mit Thyreoidea positiv reagiert. Die Sera sämtlicher Versuchs- 
individuen reagierten also vor den Narkosen mit Äther oder Chloroform negativ mit allen 
geprüften Substraten, während der Narkose aber positiv mit bestimmten Substraten. 
Weiter zeigten die Sera, die von aknten oder chronischen Vergiftungen stammten, 
positive Abderhaldenreaktion mit bestimmten Substraten, während die gleichzeitig 
untersuchten Sera von normalen Individuen auf dieselben Substrate negativ reagierten. 
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Man bekommt also aus diesen Untersuchungen den bestimmten Eindruck, daß Stoffe 
mit ausgeprägten toxischen Eigenschaften, außer den klinischen Symptomen, die sie 
verursachen, und die bei der gewöhnlichen Untersuchung an den Patienten objektiv 
nachgewiesen werden können, auch auf das Blut in der Weise einwirken, daß dasselbe 
typische Fermente aufweist, die es bei normalen Individuen nicht enthält. Wenn man 
sämtliche, von Abderhalden angegebene Kautelen genau beobachtet und seine 
Reaktionen mit großer Vorsicht und Objektivität beurteilt, so kommt man zu dem 
Schluß, daß das Dialysierverfahren, trotz der Mängel in seinem jetzigen Entwicklungs- 
stadium, typische Resultate gibt, welche für die Richtigkeit der Abderhaldenschen 
Ideen betreffs der Abwehrfermente sprechen. — Näheres über Versuchsanordnungen 
und Krankengeschichten sind im Original nachzulesen. Koritzinsky. 


Shipp, F. N.: To lessen the anesthetic risk. (Die Verminderung der Gefahren 
der Narkose.) Journ: of”the Indiana state med. assoc. Bd. 14, Nr. 11, S. 374 bis 
376. 1921. 

Zu diesem Zweck kommt beim größten Teil der Kranken die Narkose nur mit Äther 
in Frage mit Ausnahme der Kranken, bei denen der Äther wegen Lungenkomplikationen 
kontraindiziert ist. Ferner ist nötig ein guter geübter Narkotiseur, der vor der Narkose den 
Kranken beruhigt, so daß derselbe gleichmäßig atmet und nicht unnötig aufgeregt ist, wo- 
durch ein viel größerer Ätherverbrauch bedingt ist. Weiterhin wird die notwendige Äther- 
menge erheblich herabgesetzt durch Injektion von Morphium-Atropin und durch Einleitung 
der Narkose mit Chloräthyl. Kappıs (Kiel). 

Lissitzin, M. S.: Die reetale Äther-Öl-Narkose. Verhandl. d. chirurg. Sitzg. an 
d. Milit.-med. Akad., St. Petersburg. 1921. (Russisch.) 

Die Rectalnarkose wurde zuerst von N. J. Pirogoff vorgeschlagen, jedoch mußte 
sie wegen häufiger Komplikationen aufgegeben werden. Es wurden auch Einblasungen 
der Ätherdämpfe mit physiologischer Kochsalzlösung und die Einführung einer Mischung 
des Äthers in den Mastdarm versucht mittels eines speziellen Apparates (Sutton). 
Im Jahre 1913 wurde von Gwathmey die rectale Äther-Ölnarkose empfohlen. Verf. 
hat dieselbe an seinen Kranken mit günstigem Erfolg angewandt. Es wurde eine 
halbe Stunde vor der Operation 1,5—1 proz. Morphiumlösung subcutan eingespritzt. 
Zur Narkose wurde eine Mischung von Ol mit Ather (1 :'1) verwendet (1,0 pro Pfund 
des Körpergewichtes). Bei Alkoholikern mußte die Gesamtdose um 10,0—15,0 ver- 
größert werden. Bei schwachen Kranken wurden 0,9—0,8 auf ein Pfund des Körper- 
gewichtes angewandt. Für die Äthermischung wurde Ol. Sesami gebraucht. Die Kran- 
ken wurden sorgfältig für die Narkose vorbereitet (Abführungsmittel, Klysmen). Die 
Narkose wurde gewöhnlich am Bette des Kranken begonnen. Der Kranke liegt auf 
der linken Seite, die Knie wurden gebeugt, und es wurde per rectum die Narkosemischung 
bis 26° erwärmt eingeführt. Es wurde anfänglich nur ein Teil der Mischung eingeführt. 
Nachdem die Reizung der Schleimhaut des Rectums nachließ, wurde noch eine zweite 
Portion der Äthermischung hinzugefügt. 2-5 Minuten später konnte man schon das 
Ausscheiden des Äthers per os konstatieren. Die Narkose trat gewöhnlich schnell ein. 
Eine Erregung wurde nur selten beobachtet. Der Schlaf dauerte 1%/,—13 Stunden. 
Nach der Operation wurde die Äthermischung aus dem Rectum mittels eines Syphon- 
klistiers entfernt. Es wurden keine Komplikationen beobachtet. Die Rectalnarkose 
zeichnet sich durch die Einfachheit ihrer Technik aus. Sie ist bei Operationen am 
Munde, am Gesichte und am Kopfe zu empfehlen. Bei Darmoperationen und bei Er- 
krankungen des Rectums und der Leber ist sie kontraindiziert. F. Walcker. 


© Krassowitoff, K.: Über Lumbalanästhesie. (2. chirurg. Krankenh. d. Kuban- 


gebiets, Staniza Umanjskaja.) Monographie 1921. (Russisch.) 

Verf. gibt eine Übersicht über die Entstehung, Entwicklung, Anwendung und Technik 
der Lumbalanästhesie und berichtet über die Anwendung derselben im obengenannten Kranken- 
haus. Von 710 unter lokaler Anästhesie operierten Fällen wurde in 125 die lumbale angewandt. 
Verwendet wurde eine Lösung wie folgt: Novocain 2%, 30,0, Adrenalin 1 : 1000,0 gtt. X. Die 
Injektion wurde meistenteils in sitzender Lage ausgeführt. Verf. machte die Beobachtung, 
daß je wärmer die Lösung, um so weniger Lokalerscheinungen auftraten. Es wurden 21/, bis 
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4!/, com Lösung injiziert. Nach 10—15 Minuten trat Anästhesie bis zum Nabel ein. Die Puls- 
zahl stieg fast regelmäßig bis 100—120. Verf. beobachtete das Auftreten der Anästhesie der 
oberen Extremitäten nach 40—50 Minuten mit einer Dauer bis zu 40 Minuten. Diese Erschei- 
nung wurde bei 5 unter 18 daraufhin beobachteten Fällen festgestellt. Als postoperative Kompli- 
kationen sind zu verzeichnen: in fast 100%, Erbrechen und Temperatursteigerung bis 39° und 
höher. Dieselben schwanden entweder bald selbstständig oder nach Verabreichung von 3 bis 
5 Tropfen Tinct. jodi resp. Antipyreticis. Todesfälle sind nicht zu verzeichnen. Unter Lumbal- 
anästhesie wurden 36 Laparotomien ausgeführt, darunter 8 Fälle von Oophoritis und Salpingitis, 
9 Fälle von Ovarialcysten, 3 Fälle von Ca. uteri, 3 Fälle von Fibromen uteri, 5 Fälle von Tumo- 
ren des Intestinaltraktus, 2 Fälle von Ileus, 2 Fälle von Appendicitis, 1 Fall von Nierenexstir- 
pation und 1 Nephropexie. Die Anästhesie der oberen Extremitäten durch die Lumbal- 
anästhesie bedarf der weiteren Untersuchungen. Verf. empfiehlt warm die Anwendung der 
Lumbalanästhesie besonders im Gebiet der Bauchchirurgie und spricht sich energisch gegen die 
Anschauung von Gubareff, Lejars und Schwarz aus. Serck (St. Petersburg). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Murstad, E.: Tetanus nach Operationen. Untersuchung über Catgutsterili- 
sierung. Med. rev. Jg. 38, Nr. 9, S. 385—402. 1921. (Norwegisch.) 

Mitteilung von 4 Fällen von Tetanus nach Operation. (2 supravaginale Uterus- 
amputationen, 1 Appendektomie, 1 Nephrektomie.) Die Fälle traten in einem Kran- 
kenhause im Laufe von einigen Monaten auf. Es wurden Tetanusbacillen in 
dem angewandten Catgut nachgewiesen. Das Catgut war durch Erhitzen in 
absolutem Alkohol bei 100° 30 Minuten unter Druck sterilisiert, eine Methode, die sich 
jahrelang in dem betreffenden Krankenhaus bewährt hatte. Verf. hat eine Reihe 
Catgutsterilisierungsmethoden nachgeprüft. Als Probeobjekt wurde Catgut, mit 
Tetanussporen infiziert, angewandt. Es wurden lebende Tetanussporen im Catgut 
nachgewiesen, das nach folgenden Methoden behandelt war: 1. v. Bergmann- 
Schimmelbusch: Sublimatalkohol. 2. Kümmel: Sublimat in wässeriger Lösung. 
3. Kochen in Sublimatalkohol. 4. Bloch: Karbolwasser. 5. Dowd: Erhitzen in 97% 
Alkohol unter Druck. 6. Äkerblom: Erhitzen in Olivenöl. 7. Reverdin: Erhitzen 
in Luft. — In Catgut, nach folgenden Methoden behandelt, konnten lebende Tetanus- 
bacillen nicht nachgewiesen werden: 1. Hofmeister: Kochen des formalingehärteten 
Catguts im Wasser. 2. Claudius: Jod-Jodkaliumwasser. 3. Rovsing: Höllenstein- 
lösung. Alle Sterilisierungsmethoden, die sich bakteriologisch unzulänglich erwiesen 
haben, sind zu verwerfen, selbst wenn sie sich klinisch zu bewähren scheinen. Man soll 
nicht die Gefahr laufen, Catgut,. das lebende Tetanussporen enthält, anzuwenden, 
selbst wenn die klinische Erfahrung zeigt, daß diese Sporen sehr selten einen Starr- 
krampf erzeugen. Von den bakteriologisch sicheren Methoden sind Claudius und 
Rovsings vorzuziehen, da sie die einfachsten sind und auch im übrigen die Forderungen 
die man einer Catgutsterilisierungsmethode stellt (physikalische Eigenschaften, Gewebs- 
wirkung, Resorption), erfüllen. | Koritzinsky (Kristiansund N). 


Levy, Pierre-Paul: Ponetion veineuse et stérilisation des aiguilles d’acier au 
ebloroforme paraffine. (Venenpunktion und Sterilisierung von Stahlnadeln in Paraffin- 


Chloroform.) Presse med. Jg. 29, Nr. 78, S. 777—778. 1921. 

Platinnadeln haben den Vorteil, daß sie sehr einfach — in der Flamme — sterilisiert 
werden können, aber den Nachteil, daß man bei ihrer Verwendung oft einen starken Druck 
ausüben muß, der schmerzhaft ist. Stahlnadeln sind sehr spitz, haben aber den Nachteil, daß 
sie sich sehr leicht oxydieren und unbrauchbar werden. Das ist zu vermeiden durch die außer- 
ordentlich einfache Sterilisation in Paraffin-Chloroform: 3 g Paraffin von beliebigem Schmelz- 
punkt auf 100 ccm Chloroform. In diese Lösung wird die trockene Stahlnadel ohne Mandrin 
gelegt, das Gefäß mit einem Korken verschlossen. Gebrauchte Nadeln spritzt man zuerst mit 
Wasser durch, dann mit 95 proz. Alkohol, und endlich mit einigen Kubikzentimetern Chloro- 
form. Es genügt dann vollkommen, sie in die Paraffin-Chloroformlösung einzulegen, nach 
1 Stunde können sie als steril angesehen werden. (Man kann sie aber ohne Schaden unbegrenzt 
lange in der Lösung lassen). Mit einer sterilen Pinzette wird die Nadel aus der Lösung ent- 
nommen und kommt in ein kleines steriles Glasrohr, das mit Watte verschlossen ist. Durch 
mehrmaliges Umstürzen des Glasrohrs wird erreicht, daß alles in der Nadel enthaltene Chloro- 
form von der Watte aufgesaugt wird. Dann wird das Glasrohr mit Nadel für wenigstens 2 Stun- 
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den in den Wärmeschrank (37°) gebracht. Jetzt ist die Nadel gebrauchsfertig. Vorteile dieses 
Verfahrens: die Sterilisation ist denkbar einfach und vollkommen, Oxydation ist ausgeschlossen. 
An den Wänden des Nadellumens bleiben Spuren von Paraffin zurück, die das Ausfließen des 
Blutes sehr erleichtern, ohne daß es sich an die Wand ansetzt und ohne daß es gerinnt. Man 
kann daher feinste Nadeln, wie sie sonst als ungeeignet für die Venenpunktion bezeichnet werden, 
gebrauchen. Fr. Genewein (München). 

Neufeld, F. und Ad. Reinhardt: Experimentelle Untersuchungen über die Des- 
infektion infizierter Wunden. (Inst. f. Infektionskrankh. „Robert Koch“, Berlin.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 27, S. 768—770. 1921. 

Nach den Untersuchungen von Schimmelbusch war es nicht möglich, vermittels 
künstlich angelegter Wunden infizierte Tiere, bei Mäusen mit Milzbrand, bei Kaninchen mit 
Streptokokken, unter sofortiger Anwendung der stärksten Antiseptica vor Allgemeininfektion 
zu schützen. Im Gegensatz hierzu gelang es den Autoren, Infektionen zu verhüten, sogar von 
hochvirulentem Material; allerdings wurden nur oberflächliche Impfläsionen gesetzt, die niemals 
bis zur Muskulatur gingen. Es wurde auch festgestellt, daß nur wenige in den Organismus 
eindringende hochvirulente Keime nichtzur Tötung des Tieres führen. Mit wenigen Keimen 
scheint der Organismus fertig zu werden, oder es tritt eine chronische Infektion ein. Aus- 
gedehntere Versuche wurden weiter mit Hühnercholerabacillen und Pneumokokken angestellt. 
Infizierte Tiere konnten durch Überrieseln der Impfwunden mit Trypaflavin, Sublimat, 
Argentum nitricum in einer hohen Prozentziffer gerettet werden. We niger zuverlässig 
war Jodtinktur, 5proz. Phenol, gar keine Erfolge zeigten Trikresol und H,O,. Auch in 
Versuchen, die eine balbe Stunde nach der Infektion mit den 3 erstgenannten Mitteln angestellt 
wurden, konnten Erfolge gezeitigt werden. 

Die Verff. warnen, aus den Versuchen unmittelbare praktische Schlußfolgerungen 
zu ziehen oder gar bestimmte Desinfektionsmittel zur Wunddesinfektion beim Men- 
schen zu empfehlen. Es wird die Frage angeschnitten, ob die beschriebenen Effekte 
durch direkte Wirkung auf die Erreger oder durch Anregung der Abwehrkräfte des 
Körpers zustande kommen. Die Verff. haben die Überzeugung gewonnen, daß eine 
direkte Keimtötung im lebenden Gewebe doch im größeren Umfang möglich 
ist, als man bisher annahm. Siebert (Charlottenburg). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Mackenzie, J. Ross and G. H. Colt: General anaesthesia and the atmosphere 
in the operation theatre. (Allgemeinnarkose und Operationssaalluft.) Brit. med. 
journ. Nr. 2179, S. 938—939. 1921. 

Die Verff. empfehlen, an die Äthermaske ein Ableitungsrohr anzubringen, durch das die 
verbrauchten Ätherdämpfe aus der Maske abgesaugt werden, so daß sie nicht in den Operations- 
saal kommen, wo sie den Operateur usw. stören und schädigen. Kappis (Kiel). 


Schmidt, Georg: Bajonettkornzangen. (Chirurg. Univ.-Klin., München.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 49, S. 1797—1798. 1921. 

Eine zur Einführung von Drains und Gazestreifen in tiefe Wunden und Fistelgänge sehr 
praktisch erscheinende Zange. Abbildung und Beschreibung im Original. Fr. Genewein. 


Meding, C. B.: Tonsil enucleation and the tonsil enucleator. (Tonsillenenukleation 


und Enukleator.) New York med. journ. Bd. 114, Nr. 11, S. 638—642. 1921. 
Verf. kam nach langjähriger Unzufriedenheit mit dem bisherigen Instrumentarium der Ton- 
sillektomie zur Konstruktion eines Instrumente, das ähnlich dem Fahnenstock oder Mathieu eine 
feste Schlinge gegen eine Zwinge bewegt, um so die Mandel von ihrer Basis ab- und aus der Kapsel 
mit stumpfer Gewalt ausquetscht. Die Tonsille wird durch seitlichen Druck des Fingers gegen 
die Basis in die Schlinge hineingepreßt und dann gefaßt und zuletzt mittels einer Laufschraube 
abgequetscht. Verf. versichert, daß er bei nahezu 10000 Tonsillektomien dieser Technik 
keine Blutung gesehen habe, rät jedoch, die Operation stets in Narkose auszuführen. 
H. Schmid (Stuttgart). 
Odön, Constantine L. A.: A method for sealing the distal end of the Einhorn 
intestinal tube. (Eine Methode zum Verschluß der Olive der Einhorn-Duodenaltube.) 


Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 24, S. 1889—1890. 1921. 

Um die Bakterienflora in den verschiedenen Höhen des Darmes entnehmen zu können, 
wird die Einhorntube sterilisiert und an ihrem Ende, welches eine perforierte Olive trägt, mit 
einem gut passenden Gelatinehütchen versehen. Besprayen des Gelatinehütchens mit „Panesin“, 
einer Harzlösung, welche auch zum Besprayen von Brandwunden benutzt wird. Nach dem 
Einführen der Tube in den Magen nal wird die Gelatinekapsel durch den Luftdruck 
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einer sterilisierten Spritze gesprengt und der Darminhalt durch Ansaugen mit der Spritze 
entnommen. Duncker (Brandenburg). 

Lockwood, Bruco C.: An improved gastro-duodenal tube. (Eine verbesserte 
Gastroduodenalsonde.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 20, Nr. 11, S. 460 
bis 461. 1921. 

Eine gute Duodenalsonde muß folgende Bedingungen erfüllen: Der Sondenkopf 
muß genügend schwer und zugleich nicht zu dick sein, um den Pylorus passieren zu 
können; die Öffnungen in demselben müssen gleich groß sein wie das Lumen des 
Schlauches; die Wand des Schlauches darf nicht zu weich sein, er muß lang genug sein 
und muß Längenmarken tragen. Allen diesen Bedingungen entspricht die vom Verf. 
angegebene Sonde. Die Sondeneinführung geschieht in allgemein bekannter Weise. 
Daß die Sonde sich im Duodenum befindet, erkennt man am Fehlen der freien Salz- 
säure, am Auftreten von Galle; Wasser, welches getrunken wird, kann nicht zum Vor- 
schein gebracht werden, liegt dagegen die Sonde noch im Magen, so kann das Wasser 
leicht wieder ausgesaugt werden; bläst man Luft durch die Sonde, so hört man bei 
Lage im Magen das gurgelnde Luftgeräusch mehr in der Mitte, bei Lage im Duodenum 
mehr auf der rechten Seite. . Salzer (Wien). 


Campbell, Meredith F.: A simple method of drainage tube fixation. (Eine 
einfache Methode zur Befestigung von Drainageröhren.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 77, Nr. 24, 8. 1890. 1921. 

Zwei Heftpflasterstreifen werden zwei Querfinger von der Wunde entfernt an der Haut 
befestigt und an den Enden mit Fäden versehen. Die Fäden werden unter Spannung um das 
Drainrohr geschlungen und geknotet, wodurch gleichzeitig eine Annäherung der Wundränder 
erfolgt. Duncker (Brandenburg). 


Mayrac: Prothèse de la paralysie radiale au centre d’appareillage de Toulouse. 
(Schiene für Radialislähmung von der Prothesenzentrale Toulouse.) Arch. de méd. 
et de pharm. milit. Bd. 74, Nr. 2, S. 199. 1921. 

Der Apparat besteht aus zwei Teilen: einer Schiene an der Beugeseite des Unterarmes 
und der Hohlhand zum Stützen der Hand und aus Federn auf der Streckseite der Hand, die 
mit Ringen an den Phalangen angreifen und das Strecken der Finger bewirken sollen. Für 
Abduktion und Streckung des Daumens findet sich an der Außenseite eine besondere Feder. 

Zillmer (Berlin). 

Bradford, Edward H.: Treatment of caries of the hip-joint and some obser- 
vations upon the use of a traction abduction splint. (Behandlung der Hüftgelenks- 
tuberkulose und Bemerkungen zum Gebrauch einer Extensions-Abductionsschiene.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 33, Nr. 6, 8. 700—703. 1921. 

An Stelle des Gipsverbandes empfiehlt Bradford eine an der Massachusetts Hospital 
School angewendete Schiene, die indessen weder beschrieben noch abgebildet wird. 

Nägelsbach (Freiburg). 

Chaton: Lit-brancard permettant la réduction sous écran puis le contrôle 
radioscopique des fractures de cuisse en cours de traitement. (Tragbahre, die die 
Einrichtung eines Oberschenkelbruches unter Röntgenkontrolle und die röntgenolo- 
gische Beobachtung im Verlauf der Behandlung gestattet.) Rev. méd. de lest Bd. 49, 
Nr. 22, S. 674—684. 1921. 

Tragbahre, die aus einem Holzbrett mit mehreren Ausschnitten und Ansätzen für Ex- 
tension, Gegenextension und Druckpelotten und Gurten besteht. Der Patient mit Oberschenkel- 
fraktur kann auf dieser Bahre vor den Röntgenapparat gebracht und dort unter Röntgenkon- 
trolle mit Anwendung der Zug- und Druckvorrichtungen verbunden werden. Abbildungen. 

F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Baur, L.: Immobilisation des fractures du membre inférieur, des fractures de 
euisse en partieulier, par l’attelle de Thomas dä semelle. Présentation d’un nouvel 
appareil. (Immobilisation von Knochenbrüchen der unteren Gliedmaßen, vorzüglich 
des Oberschenkels mit einem veränderten Thomasschen Gehbügel. Vorführung des 
neuen Apparates.) Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. 74, Nr. 6, S. 621. 1921. 

Kurzes Referat durch Maisonett über obiges Thema. Nach Ansicht des Referenten 
handelt es sich um eine Verbindung des „Thomas spint“ mit der Sohlenschiene von Boeckel. 
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Sie erscheint geeignet, die Behandlung von Beinfraktur zu erleichtern, nicht aber ein Transport- 
apparat zu sein. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Goetze, Otto: Ein festsitzender Kopfhaubenverband (Mitra mit einköpfiger 
Binde). (Chirurg. Uniwv.-Klin., Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, 


Nr. 50, S. 1621. 1921. , 

Das freie Ende der Binde bleibt dauernd in der linken Hand. Die Bindengänge beginnen 
vor dem linken Ohr, gehen über Hinterhaupt, rechte Schläfe, Stirn und bleiben immer unter 
dem Bindenzügel; werden die Touren am Hinterhaupt aufsteigend steiler, so wird die Binde 
nicht über die Stirn, sondern das Hinterhaupt zurückgeführt unter dem festgehaltenen Binden- 
zügel am linken Ohr wieder aufsteigend. Handelt es sich darum, eine besonders starke Kom- 
pression am Scheitel auszuüben, so führt man, sobald die letzten gut haftenden Scheideltouren 
gelegt sind, den Bindenkopf über den Nacken und vor dem rechten Ohr durch die letzte hoch- 
gehobene Scheiteltour hindurch wieder zum Nacken zurück. 6 Abbildungen. Bernard. 


Esser, J. F. S.: Schusterspanverbände bei Gesichtsplastiken. Kleine Mittei- 


lungen. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 117, H. 3, S. 438—443. 1921. 

Bei Plastiken handelt es sich oft darum, das Einsinken einer Nahtlinie oder das Fort- 
gezogenwerden von Lappen zu verhüten. Bisher wurden bei Gesichtsplastiken mehr oder 
weniger komplizierte Kopfapparate verwendet, deren Tragen meist beschwerlich, deren Sitz 
häufig unsicher war. Seit 3 Jahren verwendet Verf. ein einfaches Hilfsmittel. Ein etwa 40.om 
langer, 5cm breiter Schusterspan wird in der Mitte durch bogenförmigen Ausschnitt etwas 
verschmälert und wie eine Brille aber bei der Nase etwa 6 cm vorstehend um den Kopf gelegt 
und mit Mastisol festgeklebt. Weitere Befestigung durch zahlreiche Bindentouren über die 
Enden des Spans. An diesem Schusterspanbogen werden dann die lang gelassenen Fäden der 
Wundnaht befestigt. Das Verfahren ist durch 10 Abbildungen erläutert, die die mannigfaltige 
Anlegungsmöglichkeit des Bogens erläutern. Stahl (Berlin). 


@ Nowotelnoff, 8. A.: Torfmoos, Sphagnum als Verbandsurrogat. (Orthop. Klin., 
Prof. Turner, Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Monographie. Staatsverlag, St. Peters- 


burg, 1921. (Russisch.) 

. Ausarbeitung eines in der Chir. Pirogoff-Gesellech. am I. IX. 1920 gehaltenen veraa 
„Über die Notwendigkeit unverzüglicher Einführung von Verbandstoffsurrogaten in 
chirurgischen Betrieb und die Massenbeschaffung von Torfmoos als des besten Ersatzmittels“. 
— Anfang der 80er Jahre durch K. Reyher aus Deutschland eingeführt, hatte das Torfmoos 
bald allgemeine Anerkennung in Petersburg und ausgedehnte Verwendung besonders in Militär- 
hospitälern und dem Obuchow-Stadtkrankenhause gefunden, war auch mehrfach in wissenschaft- 
lichen Arbeiten geprüft worden, bis es in den 90er Jahren allmählich von den neuen und be- 
quemeren Fabrikaten verdrängt wurde. Während des Weltkrieges mahnte Turner 1916 
an das Beispiel der Engländer, die schon 1915 begonnen hatten, Torfmoos im Großbetriebe 
aus Irland an die verschiedenen Kriegsschauplätze zu versenden. 1917 wies der Botaniker 
Gordjagin in Kasan auf die Bedeutung des Sphagnum für den Hospitalbedarf hin. Die 
Stimmen verhallten im Winde. 1919, während des Bürgerkrieges im Winter, an der öden Nord- 
front, von allen Hilfsmitteln fast entblößt, hatte Nowotelnoff für ein Feldhospital Torfmoos 
aus dem Schnce ausgegraben und sich in wenig Stunden einen Vorrat für mehrere Monate ver- 
schafft. Es gelang ihm damit, die Mortalitäts- und Amputationsziffern bei seinen Verwundeten, 
im Vergleich zu einer vorhergehenden, ebenfalls halbjährigen Arbeitsperiode mit Lignin und 
Watte, nicht unerheblich zu vermindern, ohne sekundäre anaerobe Infektionen zu beobachten. 
Seine Berichte an den Sanitätschef sowie schriftliche Eingaben an Moskauer und Petersburger 
Zentralbehörden verliefen spurlos. In maßgebenden Kreisen blieb das Augenmerk nach wie 
vor bloß auf die Beschaffung „kultureller‘‘ Verbandmittel gerichtet. Auf Anregung von 
Prof. Turner sollte ein erneuter Vorstoß durch die Autorität der Chirurgischen Pirogoff-Ge- 
sellschaft gestützt werden. Der Vortrag hatte die Einsetzung einer besonderen Kommission 
aus Gliedern der Chirurgischen Gesellschaft zur Folge, welche ein schriftliches Gutachten aus- 
arbeiteten und damit gehörigen Ortes vorstellig wurden. Im speziellen Teil seiner Arbeit bringt 
Nowotelnoff in Tabellenform das Resultat seiner Untersuchungen (zum Teil aus dem hygie- 
nischen Laboratorium von Prof. Chlopin) über das Wasserabsorptionsvermögen von 24 ver- 
schiedenen Verbandstoffarten. Die Materialien wurden in der feuchten Kammer bei 37° resp. 
auf nassen Leintüchern untersucht, dabei einem leichten Druck ausgesetzt, um den Verhält- 
nissen am Kranken, der Anwicklung durch Binden, näher zu kommen. Berechnet wurde das 
bygroskopische (g) und capillare (%) Absorptionsvermögen für 1, 2 und 3 Tage und nach der 
Formel K = g (h — g) ein Nützlichkeitskoeffizient K eruiert. Es erwies sich ein Gemisch 
verschiedener Torfmoosarten in lebensfrischem Zustande bei eintägiger Versuchsdauer dem 
Lignin an Saugkraft als ebenbürtig, bei 3tägiger Beobachtung dagegen schon um 1/, überlegen. 
Sterilisation bei 115° drückte den Nützlichkeitskoeffizienten des Rohmooses von 12,2 auf 8,3 
für den 1. Tag, von 12,5 auf 9,5 für eine 3tägige Versuchsdauer herab, ließ ihn aber im Ver- 
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gleich: zu den übrigen Verbandstoffen noch an erster Stelle, mit Ausnahme des Lignins und 
Badeschwamms, welche besonders in den ersten 2 Tagen hierbei die höchsten Ziffern aufwiesen. 
Nebenbei zitiert der Verf. entsprechende Zahlen für Sphagnum cymbifolium nach alten Hage- 
dornschen Angaben, welche diese für Deutschland charakteristische Torfmoosart als unüber- 
troffen an Absorptionsvermögen erscheinen lassen. — Praktisch wich ıtig ist, daß Torfmoos auf 1, 
seines Volumens komprimiert werden kann, ohne Einbuße an seiner Saugkraft zu erleiden; 
daß lufttrockene Dauervorräte einfach wie Heu herzustellen und aufzubewahren sind, vor dem 
Gebrauch aber angefeuchtet werden müssen, um weniger zu zerbröckeln und volle Wirkun 
zu entfalten. Bei Einhüllung in sterile Gazeschleier kann feuchtes, an staubfreien Plätzen un 
sauber gesammeltes Sphagnum im Notfall direkt auf Wunden gelegt werden oline weitere Vor- 
bereitung. Die eigentliche Domäne des Torfmoosverbandes bleiben eiternde Wunden und mehr- 
tägige Transportverbände. Die antiseptische Wirkung ist physikalisch mechanisch begründet 
im histologischen Aufbau der Sphagnumpflanzen. Verf. schildert in Wort und Bild das wunder- 
bar vollkommene Wasserleitsystem der dicken, schwammigen Rindenschicht, die merkwürdigen 
Retorten- und Kolbenzellen der Blättchen mit ihren bis über 30 u breiten Öffnungen usw. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung von Präparaten aus Moosgewebe, das auf eiternden Wunden 
gelegen war, fanden sich fast alle Hohlzellen mit Eiterkörperchen angefüllt, und auch die 
Zwischenräume enthielten eine Menge derselben, ohne jedoch, wie bei Fasern der Baumwolle- 
und Celluloseprodukte, durch den Eiter miteinander verklebt und unwegsam geworden zu sein. 
Als Sonderbeilage enthält die Arbeit, welche auch zu Propagandazwecken bestimmt ist, eine 
„Instruktion für die Sammlung und Herrichtung von Torfmoos‘‘ zur Verbreitung in Schulen, 
Gewerkschaften usw. von Osten-Sacken (St. Petersburg). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Singer, Siegmund: Zur klinischen und röntgenologischen Ditterentialdiagnose 
des interlobären Empyems. (II. med. Univ.-Klin., Wien.) Fortschr. a. d. Geb. d. 


Röntgenstr. Bd. 28, H. 5, S. 431—435. 1921. 

Die Differentialdiagnose zwischen interlobulärem Empyem und anderer in der Nähe 
des Interlobärspaltes bestehenden Prozessen ist klinisch und röntgenologisch schwierig, oft 
fast unmöglich. Bei dem Patienten des Verf., einem 24jährigen Manne, wurde die Diagnose 
eines interlobären Empyems gestellt, der Röntgenbefund war sehr ausgesprochen, — die Sek- 
tion ergab eine über mannsfaustgroße, alte, progrediente Kayerne mit fast vollständiger Zer- 
störung des rechten Oberlappens. -F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Smidt, Hans: BRöntgenologische Untersuchungen’ über das Verhalten des 
Magens während des Gallensteinanfalls. (Chirurg. Univ.-Klin., Jena.) Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 117, H. 3, S. 425—437. 1921. 

Auf Veranlassung von v. Bergmann und Guleke prüfte Verf. das Verhalten 
des Magens während des Gallensteinanfalls in 8 Fällen röntgenologisch. Verf. kam 
dabei zu folgendem Resultat: Er sah unter dem Einfluß des Anfalls eine hochgradige 
Steigerung des Tonus der gesamten Magenwand, wodurch häufig ein Übergehen. der 
Riederform (Angelhakenform) der anfallsfreien Zeit in die Holzknechtform (Stier- 
hornform) bewirkt wurde. Vergesellschaftet ist, diese Hypertonie mit dem Auftreten 
spastischer Zustände, sei es, daß diese als totaler Gastrospasmus, als regionärer oder 
als circumscripter auftreten. Etwa 5—10 Minuten nach der Magenfüllung setzt eine 
hochgradig gesteigerte Peristaltik ein, die bei gleichzeitig bestehender Pylorusinsuffi- 
zienz zu beschleunigter Anfangsentleerung führt. Dieser ersten Phase der Veränderung 
steht eine zweite gegenüber, deren Eintritt häufig zusammenfällt mit dem Abflauen 
des Anfalis. Hierin findet ein Übergang der Hypertonie in Orthotonie, vielleicht gar 
in. Hypotonie statt. An Stelle der Hyperperistaltik tritt eine Aperistaltik. Dabei 
scheinen anfangs am Pylarus spastische Zustände. aufzutreten. Aus diesem Wechsel 
der Erscheinungen resultiert eine hochgradige Verlängerung der Austreibungszeit. 
Je schwerer die Kolik, um 30 ausgesprochener und deutlicher sind diese Erscheinungen. 
Am Duodenuum und Jejunum sah Verf. das Auftreten spastischer Zustände bei gleich- 
zeitig bestehendem Totalgastrospasmus. Auf die Darmpassage scheint der Gallenstein- 
anfall ohne nennenswerten Einfluß zu sein. Bei schweren Anfällen wird ein Stillstand 
der rechten Zwerchfellhälfte beobachtet, während ein vorhandener Hochstand kein 
charakteristischer Befund ist. Verf. erklärt sich das ‚Auftreten dieser Erscheinungen 
am Magen unter dem Einflusse des Gallensteinkolikanfalles etwa wie folgt : Eine Ent 
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scheidung, ob die Kolik mechanische oder entzündliche Genese habe, ist nicht von 
Belang. Fest steht, daß im Anfall die Gallenblase sich ihres Inhalts zu entledigen sucht 
bei bestehender Verlegung ihres Ausführungsganges. Hierbei kommt es wohl zu einer 
maximalen Steigerung der Arbeitsleistung der muskulären Wandelemente. Eine 
direkte Beobachtung der motorischen Tätigkeit der Blasenwandung im Anfall ist nicht 
möglich, jedoch treten hier wohl vermutlich ähnliche Erscheinungen auf wie bei steno- 
tischen Prozessen am Intestinaltraktus. Eine gewaltige Peristaltik wird sich an der 
Blasenwand einstellen, die sich gegebenenfalls zu tetanisch-spastischen Kontraktions- 
zuständen der Wandmuskulatur auswächst. Gleichzeitig wird sich der Gesamttonus 
der Blasenwand erhöhen in dem Bestreben, den Inhalt fest zu umfassen. Zwischen den 
einzelnen Teilen des Verdauungstraktus bestehen nun enge Wechselbeziehungen in 
sekretorischer und motorischer Hinsicht (Pawlowsche Schule). Bewegungsvor- 
gänge an einem Digestionsabschnitte rufen in typischer Weise durch ein fein eingestelltes 
Reflexsystem an anderen Teilen des Verdauungstraktus Bewegungsvorgänge hervor. 
Ähnlich erklärt sich Verf. auch die Auswirkung des Kolikanfalles am Magen: Die 
Gallenblase befindet sich in einem hochgradigen Erregungszustand, der sich reflek- 
torisch dem Magendarmtraktus mitteilt, und so zu den geschilderten röntgenologisch 
beobachteten, gleichgearteten hypertonischen, hyperperistaltischen und spastischen 
Irritationen führt. Beim Nachlassen des Anfalles tritt am Magen ein Erschöpfungs- 
zustand ein, Naheliegend ist der Schluß, daß auch hier synchron der Erschöpfung 
der Blasenwandmuskulatur der gleiche Zustand am Magen sich einstellt. Der Sym- 
ptomenkomplex, den Verf. als Folge des Kolikanfalles am Magen konstatieren konnte, 
ist dann also als „akute Reflexneurose“ zu deuten. Die Beobachtungen zeigen, welch 
eminente Bedeutung den extragastralen Ursachen bei funktionellen Störungen am 
Magen zukommt (Rössle, v. Bergmann). Glass (Hamburg). 
Hitzenberger, Karl und Leo Reich: Die statische und respiratorische Ver- 
schieblichkeit der normalen Nieren. Pyeloskopische Beobachtungen. (I. med. 
Unw.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 45, S. 545—546. 1921. 
Mittels Röntgendurchleuchtung der mit 1Oproz. Jodkalilösung gefüllten Nieren- 
becken (Pyeloskopie) bei gesunden Menschen ließ sich feststellen, daß sich die Nieren 
bei jeder Körperlage in der gleichen Stärke wie das Zwerchfell respiratorisch bewegen, 
und daß das Nierenbecken beim Übergang aus der liegenden in die sitzende Lage 
tiefer trat. M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 
Laurell, Hugo: Ein Beitrag zur Röntgendiagnostik der Peri- bzw. der Para- 
nephritis. (Röntgenabt., akad. Krankenh., Upsala.) Upsala läkareförenings förhand- 


lingar Bd. 26, H. 5/6, 17 8. 1921. 

Der entzündliche Tumor kann einen mehr oder weniger deutlichen Schatten geben, 
kann die Kontur der Niere oder auch die des M. psoas in größerer oder geringerer Ausdehnung 
verwischen, kann auch Konkremente enthalten. Komplikationen von seiten der Pleura, der 
Lunge, ferner Symptome seitens des Zwerchfells, des Magen- und Darmkanals sind zu beachten. 
Es gibt, auch hinsichtlich des Ausgangspunktes, zahlreiche röntgenologische Hinweise, welche 
den klinischen Verdacht stützen können. Ein verdächtiger Schatten ist stets durch Palpation 
zu kontrollieren. Grashey (München). 

Pirie, A. Howard: Extra bones in the wrist and ankle found by roentgen-rays. 
(Überzählige Knochen am Hand- und Fußgelenk, gefunden auf Röntgenbildern.) 
Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 10, S. 569—573. 1921. 

Die Existenz überzähliger Knochen an beiden Gelenken erklärt sich zum Teil 
aus entwicklungsgeschichtlichen Gründen, zum Teil daraus, daß bei Embryonen sich 
mehr Knochenzentren finden als beim Erwachsenen, und daß die normalerweise ein- 
tretende Verschmelzung gelegentlich ausbleibt. Zum Teil handelt es sich um Sesam- 
beine, die beim Menschen überflüssig, deren Rückbildung aber noch nicht abge- 
schlossen ist. Am Handgelenk sind etwa 20 überzählige Knochen beschrieben. Verf. 
hat nur folgende selbst beobachtet. Das Os centrale, auf dorsovolaren Röntgen- 
bildern in der Mitte des Os capitatum, ist bei niederen Säugetieren konstant vorhanden. 
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Das Os triangulare, distal vom Proc. styloid. ulnae, unter Umständen mit Fraktur 
desselben zu verwechseln, findet sich bei Zweidrittel der Embryonen vom zweiten 
Monat, aber verhältnismäßig selten beim Erwachsenen. Das Os ulnare externum, 
zwischen 5. Metacarpelknochen und Hamatum, ist äußerst selten; ebenso das Radiale 
extern. an der Außenseite des Naviculare. Das Os vesalianum an der Außenseite 
der Basis des 5. Metacarpus. Endlich das geteilte Naviculare. Am Fußgelenk fand 
Verf. das Os trigonum, kommt in 7—8% aller Fälle vor, entspricht dem hinteren, 
äußeren Tuberculum des Talus. Das „zweite Fersenbein“ im Winkel zwischen 
Fersenbein, Talus und Naviculare. Das Tibiale extern. an der Tuberositas navi- 
cularis, das fast regelmäßige Os peroneum in der Sehne des Peron. longus. Das 
sehr seltene Os vesalianum an der Basis des 5. Metatarsus. Endlich ein namenloses 
Knöchelchen, das Verf. nirgends erwähnt fand, über dem hinteren, oberen Teil des 
Os naviculare. Wehl (Celle). 

Nogier: Radiodermite grave de la paroi abdominale au cours d’un traitement 
de fibrome utérin, malgré emploi de doses faibles de rayons X filtrös. (Schwere 
Röntgenverbrennung der Bauchwand, die trotz der Verwendung geringer Dosen ge- 
filterter Strahlen im Laufe einer Myombestrahlung auftrat.) Arch. d’électr. méd. 
Jg. 29, Nr. 468, 8. 272. 1921. 

32 jährige Frau. 4—5 H monatlich wiederholt.@ Nach 10 Monaten Dermatitis, die 1 Jahr 
zur Heilung brauchte. Die bereits ausgebliebene Menstruation setzte wieder ein, und es kam 
später noch zur Gravidität. M. Strauss. 

Foveau de Courmelles: Accident des rayons X et du radium (Radio et radium- 
pathie). (Schädigungen durch Radium- und Röntgenstrahlen [Röntgen- und Radium- 
krankheit].) Arch. d’electr. méd. Jg. 29, Nr. 469, S. 289—298. 1921, 

Ausführliche Mitteilung eines von Sarkins beobachteten tödlich verlaufenden 
Falles von akuter aplastischer Anämie bei einem 43jährigen, der seit 15 Jahren röntgeno- 
logisch tätig war. Der Fall hat in seinem Verlaufe große Ähnlichkeit mit 2 von Pinch 
mitgeteilten Todesfällen nach Radiumgebrauch. Im Falle Sarkins betrug die Zahl 
der roten Blutkörperchen 1 005 000, die der weißen 840, 18%, Hämoglobin kurz vor 
dem Tode des Patienten. Bluttransfusion ohne Erfolg, Bei jedem Radiologen 
soll etwa alle 6 Monate eine genaue Blutuntersuchung vorgenommen 
werden, um einer ähnlichen Erkrankung vorzubeugen. Besprechung der Schutz- 
maßnahmen. Zur Behandlung der Röntgenverbrennung werden empfohlen: Leinöl 
mit Kalkzusatz, Pferdeserum, Radiumbestrahlungen nach Bergonie. Die von 
Mattram mitgeteilten Todesfälle nach Radiumgebrauch betreffen eine 36jährige 
Schwester, die 8 Jahre, einen 37jährigen Mann, der 3 Jahre, und einen 50 jährigen, der 
10 Jahre mit Radium gearbeitet hatte. Die Radiumemanation ist nicht zu befürchten, 
Die Strahlen radioaktiver Substanzen schädigen die Haut und die tiefer liegenden 
Organe, vor allem das hämatopoetische System. Vor diesen Strahlen muß sich jeder, 
der mit Radium arbeitet, schützen. Regelmäßige Blutuntersuchungen sind zu emp- 
fehlen. Frangenheim (Köln). 

Böclöre: Que doit-on espérer et que peut-on craindre de l’emploi, en radio- 
thérapie profonde, de rayons très pénétrants? (Hoffnungen und Befürchtungen bei 
der Anwendung der Röntgentiefentherapie.) (Congr. de l’assoc. frang. pour avance- 
ment des sciences, Rouen, 1.—8. VIII. 1921.) Arch. d’électr. méd. Jg. 29, Nr. 467, 
8. 225-237. 1921. 

Sammelreferat über den Stand der Röntgentherapie, speziell wie sie in Deutschland aur- 
geübt wird, E. A. May (Frankfurt a. M.). 

Herrman, William G.: Tonsillar and adenoid tissue under X ray treatment. 
(Tonsillar- und adenoides Gewebe unter Röntgenstrahlenbehandlung.) New York med. 
journ. Bd. 114, Nr. 11, S. 646—647. 1921. 

Kurzer Bericht über Erfolge der Röntgenstrahlenbehandlung hypertrophischer Ton- 


sillen. Technik: Einfallsfeld hinter Kieferwinkel, Richtung der Strahlen auf Kieferwinkel 
der anderen Seite. 6—-8 Bestrahlungen in l4tägigen Abständen. Erfolge: In der Regel Ver- 
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kleinerung auf normale Größe, doch verhielten sich gerade die sehr großen Mandeln oft refrak- 
tär. Bei Kindern auffällige Gewichtszunahme. Neigung zu Erkältungen verschwand. Irgend 
welche Schädigungen wurden nie beobachtet. Wehl (Celle). 


La Camp, 0. de: Die Strahlenbehandlung der Tuberkulose. Med. Klinik Jg. 17, 
Nr. 48, S. 1435—1439. 1921. 

Einleitender Vortrag zu einem Vortragszyklus über Strahlenbehandlung der Tuber- 
kulose. Prägnante Übersicht über das, was wir über physikalische, chemische und 
biologische Lichtwirkungen wissen. Hinsichtlich der Tuberkulose wird die Krank- 
heitsentwicklung besonders betont: Primäraffekt häufig im frühesten Kindesalter; 
zweites exsudatives Stadium im Kindesalter mit vorwiegender Beteiligung der Haut, 
der Schleimhäute und des Drüsensystems. Daran schließt sich als drittes Stadium 
die chronische Phthise des Entwicklungs- oder Erwachsenenalters, lokalisiert am 
Knochen, in der Haut, der Lunge usw. Die Auffassung der Tuberkulose als einer All- 
gemeinkrankheit ist heute anerkannt. Niemand-wird sich mehr mit rein lokaler Be- 
handlung zufriedengeben. Der Begriff ‚chirurgische Tuberkulose‘ sollte verschwinden. 
Hinsichtlich der Strahlenbehandlung der Tuberkulose warnt Verf. vor Verallgemeine- 
rung; der Begriff der Tuberkulosedosis sollte nur mit größter Zurückhaltung gebraucht 
werden. Auch hinsichtlich Reiz- und Vernichtungsdosis sollte man keine unüber- 
brückbaren Gegensätze aufstellen, da fließende Übergänge zwischen Bildung und Rück- 
bildung bei den tuberkulösen Granulationen wie beim Bindegewebe da sind. Ganz 
kurzer Hinweis auf die einzelnen Indikationen. Es soll nie vergessen werden, daß die 
Strahlenbehandlung keine pnneele sondern nur eine unterstützende Methode ist. 

Jüngling (Tübingen): 

Halberstaedter, L.: Biologische Fragen bei der Strahlentherapie maligner 
Tumoren. (Univ.-Inst. f. Krebsforsch., Charité, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 39, S. 1154—1155. 1921. 

Eine rationelle Röntgentherapie der bösartigen Geschwülste ist ohne vollkommene 
Beherrschung der physikalischen Grundlagen und Meßmethoden und Kenntnis der 
Art der Strahlenwirkung nicht möglich. Der Verf. verwirft den Begriff der Haut- 
einheitsdosis, weildie Reaktionsbreite der normalen Haut individuellen Schwan- 
kungen unterliegt und vor allem bei Anwendung sehr harter Strahlung (im Gegensatz 
zu mittelharten) sehr groß ist. Aus diesem Grunde kann auch nicht ohne weiteres von 
einer einheitlichen Carcinomdosis, Sarkomdosis usw., die von der Hauteinheits- 
dosis abgeleitet werden, gesprochen werden. Ähnlich verhält es sich mit den sog. 
Reizdosen. Bei wenig radiosensiblen Organen wie z. B. Bindegewebe wird ein Reiz 
innerhalb einer sehr großen Dosierungsbreite ausgeübt, während bei strahlenempfind- 
lichen Geweben schon ganz kleine Dosen nicht als Reiz, sondern gewebszerstörend 
wirken. Gegen die Annahme, daß die Beeinflussung der Tumoren vornehmlich durch 
Bindegewebsreiz geschieht, spricht die Erfahrung, daß in sehr vielen Fällen von 
malignen Tumoren nur auf diese applizierte große Dosen wirksam sind, während ent- 
fernte nur mitbestrahlte Geschwulstteile, trotzdem auch da ein Bindegewebsreiz mit 
Sicherheit angenommen werden kann, unbeeinflußt bleiben. Die Vorstellung muß 
also vorläufig bestehen bleiben, daß das pathologische Gewebe innerhalb des 
normalen Dana durch die Röntgenstrahlen geschädigt wird. (Demonstra: 
tion.) Tugendreich (Berlin)., 


Minervini: Un caso di sarcoma assai maligno della coscia trattato eon raggi 
X e radio. (Fall eines ziemlich bösartigen, mit Röntgenstrahlen und Radium behan- 
delten Hüftensarkoms.) (XXVIII. congr. d. soc. ital. di chirurg., N apoli, 25. —27. X. 
1921.) Rif. med. Jg..37, Nr. 46, S. 1084—1085. 1921. 

Der 17 Jahre alte Patient hat ein exulceriertes und blutendes kleinzelliges Sarkom der 
linken Hüfte. Die inoperable Geschwulst war nach 1 Monate langer Behandlung mit Röntgen- 
bestrahlung und Radium fast verschwunden. Hat derzeit nur mehr Reste in der Inguinalgegend 
und in der Fossa iliaca interna. In der Diskussion erwähnt Alhaique, daß Rezidive der so 
verschwundenen Geschwülste häufig sind. Man soll also entweder die Geschwülste entfernen 
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und nachträglich bestrahlen oder man soll die inoperablen Geschwülste bestrahlen, bis sie 

operabel werden, dann entfernen und dann wieder bestrablen. In ähnlichem Sinne spricht 
Ch iiarolanza, Caforio, der aber vor der postoperativen Bestrahlung warnt, da sie die Wund- 
heilung unvorteilhaft beeinflußt. D’Agostino hat von der Radium- Röntgenbestrahlung nur 
schlechte Erfahrungen und ist nur Freund des chirurgischen Eingriffe. Torraca erwähnt 
den Standpunkt von Perthes von der Bestrahlung der Mammatumoren. Segale erwähnt 
die Reizwirkung der Strahlen. . von Lobmayer (Budapest). 


Weill, René: La fièvre du radium. (Radiumfieber.) Journ. de med. de Paris 


Jg. 40, Nr. 29, S. 545—546. 1921. 

Nach Verf. Beobachtungen-ist das im Anschluß an die Einführung der Radiumkapsel 
in den Cervicalkanal auftretende Fieber auf mechanische Läsionen bei der Applikation zurück-. 
zuführen. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Schwartz, Anselme: De la radiumpuncture des eancers de l’utörus par voie 
abdominale. (Die Radiumspickung des Uteruskrebses auf abdominalem Wege.) Bull. 


de l’assoc. franç. pour létude du cancer Bd. 10. Nr. 6, S. 274—282. 1921. 

-© Verf. behandelte 3 inoperable Uteruscarcinome folgendermaßen: nach Laparotomie führt 
er in das carcinomatöse Gewebe des Uterus, der Parametrien und der Lymphdrüsen zahlreiche, 
27mm lange Radiumemanation enthaltende Platinnadeln ein. An dem hinteren Ende der 
Nadeln befestigte Haltefäden werden durch Drains in den unteren Winkel der im übrigen ver- 
nähten Bauchwunde geleitet. Auf diesem Wege werden die Nadeln’am Schluß der Bestrahlung 
wieder entfernt. Gleichzeitige Bestrahlung per vaginam. Ein Fall reagierte sehr gut, wie durch 
eine zweite Laparotomie nach 8 Wochen festgestellt wurde. Ein Fall entzog sich der Behand- 
lung und starb außerhalb. Der dritte erlag einer Peritonitis infolge mangelhafter Sterilisation 
der Nadeln. Dieser technische Mißstand ist inzwischen behoben, die Nadeln lassen sich einwand- 
frei sterilisieren. Bei einem 4. Fall hat Verf. den Uterus exstirpiert und die erkrankten Para- 
metrien gleichzeitig w. o. intratumoral bestrahlt. Hauswaldt. 


- Norris, Charles C. and Norman S. Rothschild: A histological study of the effects 
of radium on carcinoma of the cervix. (Histologische Studien über die Wirkung 
von Radium auf Cervixcarcinome.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 10, 
S. 604—607. 1921. 

Nach einer kurzen klinischen und pathologischen Klassifikation der Cervix- 
carcinome gehen Verff. auf die Wirkungsweise der Radiumstrahlen ein. Daß diese 
bei verschiedenen Zellen verschieden sei, hänge von mehreren Faktoren ab. Einmal 
spiele eine gewisse zellspezifische Empfänglichkeit gegenüber dem Radium eine Rolle. 
Dann ist das Alter der Zellen von Wichtigkeit, da jugendliche weit eher durch die 
Strahlen getroffen würden, als ältere. Endlich auch der Lebenszyklus der Zelle, da 
die Zellen während der Mitosen sehr viel intensiver geschädigt würden als sonst. Beim 
normalen Gewebe wird durch die Radiumstrahlung bei geringer Exposition nur eine 
leichte Verbrennung mit Anregung zur nachfolgenden Bindegewebsbildung hervor- 
gerufen. Bei längerer Exposition dagegen kommt es zu schweren bis zur Nekrose 
gehenden Veränderungen. Durch richtige Dosierung kann man erreichen, daß nach 
Abklingen der primären Entzündung an dem bestrahlten Gewebe eine Bindegewebs- 
bildung einsetzt, die einzelne Zellen und Zellgruppen inselförmig abschnürt. Das so 
neugebildete Bindegewebe übt auf die zuführenden, diese Zellen bisher ernährenden 
Gefäße einen Druck aus und macht so eine weitere Versorgung unmöglich. Es resul- 
tiert bei schnellem Verschluß Zellnekrose, bei langsamem Atrophie. Die Wirkung der 
Strahlen auf Krebsgewebe besteht neben der produktiven Bindegewebsbildung noch 
in einer starken destruktiven Wirkung auf die Zellen. Verff. teilen nach den sich 
ergebenden. histologischen Bildern diesen Effekt in fünf Stadien. Im ersten, dem der 
akut entzündlichen Reaktion, sieht man pralle Gefäßfüllung, Emigration von Leuko- 
cyten, ferner Rundzellen, mäßige Schwellung der Krebszellen. Im zweiten, dem der 
Früherscheinungen an Kern und Protoplasma, das in die zweite Woche nach der 
Bestrahlung fällt, werden stärkere Schwellung der Krebszellen, Größerwerden der 
Kerne und Vakuolisierung des Protoplasmas bemerkbar. Mitosen sind geschwunden. 
Im dritten, dem der intercellulären Veränderungen, zu Anfang der dritten Woche, 
erscheinen junge Fibroblasten, die infiltrierend in die Tumorzellen einwachsen und 
einzelne Inseln aus ihnen abteilen. Im vierten, dem der Zerstörung, das in die vierte 
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Woche fällt und bis zur neunten anhält, zeigen sich starke destruktive Veränderungen 
an den Zellen. Der Kern ist zerfallen. Protoplasma löst sich auf; das Bindegewebe 
wächst dauernd einengend weiter. Im fünften Stadium der Heilung finden sich nur 
noch Reste ehemaliger Krebszellen mit stark wucherndem Bindegewebe, die schließ- 
lich ganz verschwinden. Verff. betonen, daß es selbstverständlich fließende Über- 
gänge zwischen diesen Stadien gibt und auch ihre Zeitgrenzen nicht immer gewahrt 
bleiben. Lemke (Stettin). 


Proust: Radiumthérapie pour cancer du rectum. (Radiumtherapie bei Mast- 
darmkrebs.) Bull. méd. Jg. 35, Nr. 49, S. 975. 1921. 

Proust macht eine Incision hinter dem Anus und dringt in das retrorectale Gewebe ein, 
wo während dreier Tage die Radiumröhrchen eingelegt werden. Diskussion: Alglave legt 
nach Anlegung eines Anus praeternaturalis, die in einer Aluminiumkapsel untergebrachten 
Radiumröhrchen unmittelbar in den Darm ein. Ein auf diese Weise behandelter nker ist 
als geheilt zu betrachten. Colmers (Coburg). 

Bruni: La cura dei tumori benigni della vescica con la diatermia. (Behand- 
lung gutartiger Blasentumoren mit Diathermie.) (XXVIII. congr. d. soc. ital. di 
chirurg., Napoli, 25.—27. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 46, S. 1082. 1921. 

23 benigne Blasentumoren, darunter 8 Harnröhrenpolypen der Frau, wurden mit 
Diathermie behandelt. Sie ist der Operation wegen der besseren Rezidivprozente 
überlegen. Die endovesicale Operation ist technisch zu schwierig und obsolet. Eine 
Anästhesie sei bei den neuen Diathermieapparaten nicht nötig, da sie schmerzlos 
arbeiten. Auch Alesio lobt aus ähnlichen Gründen den neuen Heitz- Boyerschen 
Apparat. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Pellecchia: Terapia dei tumori della vescica, con le correnti ad alta frequenza. 
(Hochfrequenzbehandlung der Blasentumoren.) (XXVIII. congr. d. soc. ital. di chirurg., 
Napoli, 25.—27. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 46, S. 1081—1082. 1921. 

Der unblutige Charakter der Methode bewahrt sie vor der Gefahr, Metastasen zu machen 
und das Rezidiv zu provozieren, wie es der chirurgische Eingriff macht. Zugleich wirkt sie 
hämostatisch. Die Funkenmethode ist der der Thermopenetration wegen der ungleich schnel- 
leren und sicheren Wirkung vorzuziehen. Bei benignen Tumoren genügt die Entfernung mittels 
Hochfrequenz, maligne müssen vorher chirurgisch entfernt, dann ihre Stelle mit dem Hoch- 
frequenzfunken bearbeitet werden. Auch bei inoperablen Tumoren empfiehlt sich ein Versuch 


mit Hochfrequenz, wenn es gelingt, zu cystoskopieren. Ruge (Frankfurt a. Oder). 
| Spezielle Chirurgie. 
Allgemeines: Kopf. 


Hansson, N.: A case of fraeture of the cranium with accumulation of air 
in the eraniaı cavity. (Ein Fall von Schädelbruch mit Ansammlung von Luft in 
der Schädelhöhle.) (Röntgen dep., army hosp., Stockholm.) Acta radiol. Bd. 1, Nr. 1, 


S. 42—47. 1921. 

Verf. gibt eine Zusammenstellung der Fälle von sog. Pneumatocele cranii und berichtet 
über einen eigenen Fall von traumatischer Cyste des rechten Stirnlappens, die Luft und Flüssig- 
keit enthielt und röntgenologisch genau untersucht wurde. Die Cyste entstand infolge einer 
Fraktur des Stirnbeins, die durch die Stirnhöhlen ging. Der Patient genas ohne Operation. — 
Dieser und ein Fall Potters, der auch nicht operiert wurde, sind die einzigen, die genasen, 
während die anderen — operierten — alle starben. Abbildungen. F. Wohlauer. 


Palermo, Pedro: Seltener Tumor des Schädeldaches. Kranioplastik, Heilung 
nach dem Verfahren von Morestin. Brazil-med. Bd. 2, Nr. 13, 8. 184—186. 1921. 
(Portugiesisch.) 

An der vorderen Haargrenze, wo vor 6 Jahren ein heftiger Schlag mit einem Holzscheite 
eingewirkt hatte, saß ein hühnereigroßer weicher Tumor mit Andeutung von Fluktuation, 
aus welchem eine Punktion 50 g brauner, leicht flockiger Flüssigkeit entleerte. Der Grund 
der Cyste lag teils der Lamina interna ossis front., teils der Dura mater auf. Da nach völliger 
Entlererung mittels Incision und Auskratzung sich bald wieder eine neue Geschwulst bildete, 
erneuter Eingriff, bei dem der Knochendefekt (nach Morestin) durch resezierte Rippen- 
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knorpel gedeckt wurde. Nunmehr Heilung. Der Tumor war nach Lage — unter der normalen 
Kopfschwarte — und Inhalt sicher keine Talgeyste. Richariz (Frankfurt a. M.). 

Tieck, Gustav J. E. and H. Lyons Hunt: Plastic and cosmetie surgery of the 
head, neck and face. — Hunt, H. Lyons: Wounds. (Plastische und kosmetische 
Chirurgie an Kopf, Hals und Gesicht.) Americ. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 11, 
8. 355—357. 1921. 

Bemerkenswert aus der Mitteilung scheint nur, daß Hunt seine Hautschnitte 
schräg durch die Haut führt, so daß eine Überdeckung der Wundspalte durch ein 
Epidermissäumchen eintritt beim Verschluß. Subcuticulare Naht mit Pferdehaar legt 
er bei längeren Wunden so, daß jeder 3. Stich der fortlaufenden Naht nach außen 
durchgeführt wird, ebenso wie der Anfangs- und Endstich. Entstehende Hohlräume — 
auch kleine — sind mit Fett zu füllen. Der antiseptische Pulververband, auf den er 
24 Stunden eine Eisblase legt, soll nach 24 Stunden entfernt werden. Danach ist die 
Wunde frei zu lassen. Sichtbare Nähte sind innerhalb 24 Stunden zu entfernen. 

Ernst O. P. Schultze (Berlin). 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 

Gamberini, Carlo: Trattamento dell’epilessia traumatiea. (Behandlung der 
traumatischen Epilepsie.) (Osp. magg., Bologna.) Ref. med. Jg. 37, Nr. 50, 8. 1170 
bis 1173. 1921. 

Von 138 Schädeloperierten nach Kriegsverletzungen konnten 67 nachuntersucht 
werden (3—5 Jahre), dazu kamen 4 Fälle aus der Friedenspraxis. Von diesen 71 Fällen 
waren 44 solche, die wegen traumatischer Epilepsie behandelt waren. Davon wiesen 
epileptische Symptome sofort nach der Verletzung auf: 34. Bei dem Rest von 10 Fällen 
traten die epileptischen Erscheinungen erst später, 2—3 Jahre nach der Verletzung auf, 
Die Therapie und die Einzelerfolge werden in statistischer Form ausführlich auseinander- 
gesetzt. Der Verf. kommt nach seinem Material zu folgenden Schlüssen: In Fällen 
von Jacksonscher oder allgemeiner Epilepsie ist die Fortschaffung der erkannten 
oder vermuteten epileptogenen Ursachen (Haut-, Meningeal- oder Gehirnnarben, 
Fremdkörper oder dgl.) die exakte Therapie des epileptiformen Syndroms. In diesen 
Fällen ist die Kranioplastik die notwendige Ergänzung des vorauf- 
gegangenen Eingriffes. In Abwesenheit anderer als epileptogen er- 
kannter Ursachen oder Veränderungen bietet die Reparation der Kno- 
chenbresche als solche schon erheblichen Wert und führt oft an sich 
zu völliger Heilung. Die autoplastische Methode des Verschlusses ist 
allen anderen vorzuziehen. Ruge (Frankfurt a. Oder). 


Chauvet, Stephen: Epilepsie Bravais-jacksonnienne. (Bravais- Jacksonsche 
Epilepsie.) Gaz. des höp. civ. et milit. Jg. 94, Nr. 89, 8. 1421—1427 u. Nr. 91, 


8. 1453—1458. 1921. 

In der Geschichte der Erkrankung unterscheidet Verf. drei Perioden, von denen die 
erste und längste die Jacksonsche Erkrankung mit der allgemeinen Epilepsie und Krampf- 
zuständen überhaupt in einem Topf warf, während die zweite 1827 mit der Arbeit Bravais 
beginnt, die von einer Halbseitenepilepsie spricht und einen facialen, brachialen und cruralen 
Typ aufstellt. Vervollständigt wurden diese Vorstellungen durch Untersuchungen Jacksons 
im Jahre 1866, der die einseitigen Krämpfe in ursächliche Verbindung mit Verletzungen der 
gegenüberliegenden Hirnhemisphäre brachte. Eine dritte Periode neuesten Datums versucht 
einen Ausgleich zwischen beiden Vorstellungen auf Grund der Kriegserfahrungen. Patho- 
genie: zum Entstehen eines Bravais - Jacksonschen epileptischen Anfalles bedarf es ein- 
mal einer cerebralen Verletzung, welche in erster Linie den Sitz der Krämpfe bestimmt, und 
dann einer nn vasomotorischen Störung, außerdem aber noch einer Intoxikation 
endogener oder alimentärer Natur. Endokrine Vorgänge spielen dabei eine große Rolle. Auch 
Sterkorämie ist von Bedeutung. Sie kann trotz anscheinend regelrechten Stuhlganges schon 
von Einfluß sein, wenn der Durchlauf der Kotmassen durch den Darm statt, wie normal, 
m 18—24 Stunden erst in längerer Zeit erfolgt. Sie steht offenbar auch in Zusammenhang mit 
dem Einfluß der Proteinkörper auf unseren Körperhaushalt. In Hinsicht der Symptomato- 
logie ist zunächst die klassische Form der Halbseitenepilepeie festzustellen. Sie setzt nach einer 
motori ‚ sensitiven, sensoriellen, psychischen oder vasomotorischen Aura gewöhnlich 
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ohne einen initialen Schrei mit dem Anfall ein, an dem drei Stadien zu unterscheiden sind: eine 
kurze tonische Phase, die klonische und die der Lösung des Krampfzustandes. Von Wichtig- 
keit ist es festzustellen, in welchem Muskelgebiet die ersten Kontraktionen einsetzten. Denn 
dieses erste „Signal“ läßt oft einen bündigen Schluß auf den corticalen Sitz der Affektion zu. 
Im einzelnen sind drei Typen je nach dem Beginn der Krämpfe zu unterscheiden: ein faecialer, 
ein brachialer — der bei weitem häufigste — und ein cruraler. Die Dauer der Anfälle, ebenso 
wie ihre Häufigkeit ist sehr verschieden. Nach dem Anfall können sich dauernd oder — ge- 
‚wöhnlich — vorübergehend Hemiparese und Hemiplegien, Monoparesen oder Monoplegien 
finden. Andere postparoxystische Erscheinungen, wie Amnesie, Hemianopsie, Aphasie und 
erhebliche Kopfschmerzen sind selten. Häufige Anfälle führen oft zu intellektuellen Defekten. 
Im Anfall ist das Bewußtsein meist nicht ganz erloschen, sondern nur stark getrübt. Zungen- 
biß, Schaum vor den Lippen, Harn- und Kotabgang wird selten beobachtet. Neben diesem 
vollen Anfall gibt es abortive Formen tonischer und seneitiver Art, die man differentialdiagnos- 
tisch gegenüber Hysterie und essentieller Epilepsie wohl unterscheiden muß, außerdem gegen- 
über myoklonischen Zuständen. Außer den abortiven und den klassischen Formen der Bra- 
vais - Jacksonsehen Epilepsie gibt es aber noch Fälle, mit denen besonders Sougues 
(XI. Congrès francais de médecine 1910) sich beschäftigt hat, welche, obschon Jacksonscher 
Art, viele Zeichen allgemeiner Epilepsie mit Sicherheit darbieten, ebenso wie solche essentieller 
Epilepsie, die ausgesprochen einseitige Symptome aufweisen. Immerhin ist der Jackson 
von der essentiellen einmal durch die Symptomatologie und dann dadurch unterschieden, daß 
es sich um makroskopische Hirnveränderungen handelt, die der unmittelbaren Behandlung 
zugänglich sind. Die ätiologische Diagnostik der Bravais - Jacksonschen Epilepsie 
kennt lokale, allgemeine und periphere Ursachen. Die Hirnschädigungen, welche in Frage 
kommen, sind in erster Linie traumatischer Natur, frisch oder alt. Schädelverletzungen bringen 
in 12—20% der Fälle Krämpfe, durch Knochensplitter, Fremdkörper, Hämatome, Cysten, 
Hirn-Duranarben usw. Die Krämpfe treten meist erst nach einer verschieden langen Zeit, 
selten unmittelbar ein. Außerdem kommen Syphilis, Tuberkulose und Hirntumoren in Betracht. 
Für Syphilis sprechen gegebenenfalls Zeichen allgemeiner Lues, chronische spezifische Menin- 
gitis und der Einfluß spezifischer Behandlung. Unter den Hirngeschwülsten bedürfen Gliome 
und Sarkome besonderer Beachtung. Unter den allgemeinen Ursachen sind die Vergiftungen 
zu nennen, sei es Autointoxikation, wie z. B. bei akuten Infektionskrankheiten, Urämie oder 
Acetose, sei es Alkoholismus, Saturnismus u. ä. In seltenen Fällen gibt es periphere Ursachen 
für die Jacksonsche Epilepsie, die dann als Reflex auf Reize peripherer Nerven auftritt. 
Nur nach genauester Beobachtung und eingehendster Untersuchung sollte man sich mit der 
Annehme peripherer Ursache zufrieden geben. Ist aber ein peripherer Grund wirklich die 
Ursache, so ist er oft leicht zu beseitigen (Ohrenschmalzpfropf, Weisheitezahn usw.). Die to po- 
graphische Diagnostik der Bravais- Jacksonschen Epilepsie verlegt den Sitz des 
Leidens in die motorische Region der gegenseitigen Hirnoberfläche und lokalisiert den Ver- 
letzungsherd an die Stelle der vorderen Zentralwindung, auf welche das oben erwähnte ‚‚Signal‘- 
Symptom hinweist. Der Wert dieser Lokalisation durch das „Signal‘-Symptom ist allerdings 
nur ein bedingter, da der ursprüngliche Reiz auch an einer anderwärts gelegenen Stelle auf- 
treten und irgendeinen Punkt der motorischen Region erst nachträglich, wie eine vom Reiz- 
punkt aus fortschreitende Welle erreichen kann. Die Behandlung ist einmal eine solche, 
welche auf Heilung abzielt, und dann eine lediglich symptomatische. Bei Lues, Urämie und den 
seltenen Fällen echter peripherer Reflexepilepsie ist das therapeutische Vorgehen gegeben. 
Bevor man an die operative Behandlung des Jackson herangeht, hat man sich zu’ vergewissern, 
daß es sich nicht um eine traumatisch ausgelöste essentielle Epilepsie handelt, daß nicht Lues 
oder Alkohol der Grund und das Trauma lediglich das auslösende Moment ist, daß es sich nicht 
um Krämpfe handele, die durch corticale Narben auf Grund capillarer Blutungen verursacht 
werden. Die chirurgische Behandlung als solche ist dann entweder eine unmittelbare, 
im Moment der Verletzung, also streng genommen keine der Epilepsie, sondern eine prophy- 
laktische oder erst eine späte, wenn die Krampfanfälle aufgetreten sind. Eiterung in der 
Narbe, Fisteln, Knochensplitter, exostotische Knochenwucherungen am Callus, Polynucleose 
in der Cerebrospinalflüssigkeit, zunehmende Heftigkeit der Anfälle geben im einzelnen die 
Indikation ab. Die Operation wird im Sitzen am besten unter Lokalanästhesie ausgeführt. 
Der Schädel wird dort eröffnet, wo sich Zeichen seiner Verletzung finden, auch wenn die Stelle 
nicht mit den funktionellen Symptomen übereinstimmen sollte. Das weitere Vorgehen richtet 
sich nach dem Einzelfall. Sorgfältige Nachbehandlung, namentlich alsbald nach der Operation, 
ist unerläßlich. Die Operationssterblichkeit schwankt um 10%. Bei Friedensverletzungen 
ist der Erfolg in 60% ein erfreulicher, volle Heilung bekommt man aber nie; wesentlich weniger 
günstig sind die Resultate bei Kriegsverletzungen. Wenn man keine makroskopischen Hirn- 
veränderungen findet, rät Verf. dazu, den Schädel ohne Knochen wieder zu schließen und keine 
oorticalen Teile zu excidieren, wie es Horsley und Krause taten. Er hat dann mehrfach 
noch günstigen Einfluß von Röntgen- und Radiumstrahlen gesehen. Bei Hirntumoren bleibt 
die Operation eine palliative, wenn es nicht gelingt, die Geschwulst herauszuschälen. Aber 
auch dann hat der Eingriff seine Berechtigung dadurch, daß er dem Hirn Entlastung schafft. 
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Die symptomatische Therapie geht darauf hinaus, die Überempfindlichkeit des Nervensystems 
zu mildern und die Autointoxikation zu beseitigen. Sie arbeitet mit Medikationen der yer- 
schiedensten Art, wie Bromsalzen, Luminal, Gardenal oder mit Drüsenextrakten, Proteinkör- 
pern, vegetarischer Diät und Regelung der Darmpassage. Heinemann-Grüder (Berlin). 
Hantsch, Viktor: Weitere Beiträge zur Dura- und Schädelplastik. (Z. Chirurg. 
Untv.-Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 34, H. 3, 8. 328 
bis 333. 1921. | | 
Versuche des Verf. an 3 Hunden und 3 Kaninchen ergaben, daß in Schädeldefekte 

eingepflanzte Celluloidplatten nach 6 Tagen in ein an Leukocyten und Gefäßen reiches 
Granulationsgewebe eingebettet sind; nach 4 Wochen zeigt dieses schon Lamellen- 
bildung; nach 8 Wochen ist es in lamelläres, duraähnliches, aber noch kernreiches Binde- 
gewebe umgewandelt. — In Duradefekte eingefügtes Bruchsackgewebe zeigte nach 
6 Tagen starke Aufblätterung, nach 2 Wochen ausgedehnte Infiltration mit Leuko- 
cyten, nach 4 Wochen vollkommene Ersetzung durch schwielige Massen. Bruchsack 
wird also wie andere lebende Ersatzmaterialien durch Narbengewebe 
substituiert. Mit der lädierten Hirnoberfläche geht er breite, wenn auch lockere 
Adhäsionen ein. Celluloidplatten werden, wie alle aseptischen unbeweg- 
lichen Fremdkörper, bindegewebig eingekapselt. Joseph (Köln). 


Cordua, Rudolf: Ein Beitrag zur Optochinbehandlung der eitrigen Meningitis. 
(Allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 45, S. 1323 
bis 1324. 1921. 

Bei einem 7 jährigen Knaben trat unmittelbar nach Fall auf den Kopf eine Meningitis 
auf, als deren Erreger im Liquor massenhaft Streptococcus mucosus nachgewiesen wurde, 
Vom 4. bis 15. Krankheitstag wurde — neben entlastenden Lumbalpunktionen — insgesamt 
8 mal Optochin. hydrochlor. je 0,03 (in 10 ccm Aqua dest. gelöst) intraspinal, außerdem einmal 
40 ccm Pneumokokkenserum intravenös injiziert. Einmal wurden aus dem Liquor auch 
meningokokkenähnliche Mikroben gezüchtet, die als en angesehen werden. All- 
mähliche Heilung mit zurückbleibender völliger Taubheit sowie Unerregbarkeit des Vestibular- 
apparates. C. Hegler (Hamburg)., 

Job, Emile: Actinomycosis of the nervous system. (Aktinomykose des Nerven- 
systems.) Internat. clin. Bd. 3, Ser. 31, S. 90—106. 1921. | 

Ein 26jähriger Gärtner war lange Zeit wegen Aktinomykose der rechten Schläfenober- 
kiefergegend chirurgisch und mit Jodkali behandelt worden. Nach kurzer Besserung plötzliche 
Verschlimmerung; Krämpfe mit Bewußtlosigkeit und Delirien, Strabismus, Mydriasis, rechte- 
seitiges Ödem der Papille. Patient liegt auf der rechten Seite. Trepanation ohne Erfolg. Opistho- 
tonus und Prostration. Fieber, nach einigen Tagen Bewußtseinsaufhellung, 2 Tage später 
halluzinatorisches Delir, wobei Patient die Illusionen als solche erkennt, fibrilläre Zuckungen 
der Handmuskeln und lokalisierte Krämpfe im Unterarm. Später weitere Verschlimmerung, 
heftige Kopf-Rückenschmerzen, Contracturen der Rückenmuskeln. Exitus 12 Tage nach Be- 
ginn der Rückenschmerzen. Autopsie ergibt schwere eitrige Meningitis cerebrospinalis, am 
Gehirn der basalen Meningen mit typischen gelben Körnern. Die histologische Untersuchung 
bestätigte die Diagnose durch Feststellung des aktinomykotischen Mycels. 

Im Anschluß an diesen Fall erörtert Verf. die Pathologie, Pathogenese, Symptoma- 
tologie, kurz auch die stets infauste Prognose und — dementsprechend — erfolglose 
Therapie der Aktinomykose des Nervensystems. Er unterscheidet eine circumscripte 
und eine seltene diffuse Form der Hirnrückenmarksaktinomykose — über letztere lassen 
sich keine genaueren Angaben machen — sowie die häufige Erkrankung der Meningen, 
mitunter ohne örtlichen Zusammenhang mit den Herden im Hirn. Die Herde im Hirn 
bestehen meist aus Abscessen, gewöhnlich mehrfachen, deren Wände Zotten mit 
Actinomyces enthalten. Die Abscesse sind von Bindegewebsproliferationen umgeben, 
in denen im Gegensatz zur Tuberkulose die Blutgefäße intakt sind. Die Absceßbildung 
erfolgt gewöhnlich durch Mischinfektion mit Bakterien. Seltener kommt es zu neo- 
plasmaartigen Gebilden, die an ein Myxom oder Lipom erinnern. Beim Ochsen ist die 
neoplastische Form die Regel. In pathogenetischer Beziehung steht Verf. auf dem 
Standpunkt, daß primäre Aktinomykose der Nervenzentren vorkommen kann, aber 
sicher sehr selten ist. Die meisten Läsionen sind metastatisch-embolisch, stammen 
aus primären Herden der Lunge oder Cervicofacialregion. Auch eine direkte Verbreitung 
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des aktinomykotischen Prozesses zum Nervensystem auf dem Wege der Nervenscheiden, 
der Öffnungen an der Schädelbasis und Wirbelsäule, durch die Venen und Zerstörung 
der Knochen durch den aktinomykotischen Prozeß ist möglich. Aus dem ‚Chaos‘ der 
Symptomatologie werden vor allem Kopfschmerzen, häufiges Erbrechen, psychische 
Erscheinungen, namentlich Bewußtlosigkeit, Schwindel, allgemeine Krämpfe, Jackson- 
anfälle und noch häufiger Lähmungen, meist ausgedehnter Natur, aphasische Störungen, 
selten Kleinhirnerscheinungen, mitunter Neuritis optica oder Atrophie, nicht immer 
Liquordrucksteigerung erwähnt. Meningitische Symptome, z. B. Opisthotonus, kommen 
- vor und können stark remittieren. Ein charakteristisches klinisches Syndrom scheint 
im übrigen nach den Mitteilungen des Verf. nicht zu existieren. Ein genauerer Liquor- 
befund wird nicht mitgeteilt. F. Stern (Göttingen)., 


Epiphyse (Zirbeidrüse), Hypophyse: 

Bailey, Percival: Note concerning keratin and keratohyalin in tumors of the 
hypophysial duct. (Mitteilungen über Keratin und Keratohyalin in Geschwülsten des 
Hypophysenganges.) (Surg. clin., Dr. Harvey Cushing, Peter Bent Brigham hosp., a. 
laborat. of surg. research, Harvard med. school, Boston, Mass.) Ann. of surg. Bd. 74, 
Nr. 4, S. 501—505. 1921. 

Verf. untersuchte drei Geschwülste des Hypophysenganges aus der Klinik von 
Cushing auf Keratohyalin mit Hilfe der Kresylviolettfärbung von Pick und Unnas 
Alaunhämatoxylin auf Keratohyalin sowie mit der Weigertschen Modifikation der 
Gramfärbung, der Gentianaviolett- und Safraninfärbung von Reicke und der Anilin- 
Safraninfärbung und Differenzierung mit Säurealkohol nach Babes auf Kerstin. 

Der erste Fall betraf eine gutartige epitheliale Cyste des Hypophysenganges bei einem 
33jährigen Ingenieur mit bitemporaler Hemianopsie, Haarausfall, Kopfschmerzen und Herab- 
setzung des Stoffwechsels. In den Epithelzellen der Cystenwand fanden sich plasmatische 
Einschlüsse von Keratohyalin. Die Cyste enthielt schöne Cholesterinkrystalle. Der Patient 
wurde gebessert entlassen. Im zweiten Falle fand sich bei einem 11 jährigen Knaben seit dem 
6. Lebensjahre Abnahme des Gewichts, in letzter Zeit Heißhunger, Gewichtszunahme und 
Unterentwicklung der Genitalien, Blindheit auf dem einen und temporale Blindheit auf dem 
anderen Auge. Die Operation ergab eine epitheliale Cyste. Der Patient starb an Meningitis. 
Bei der Autopsie fand sich eine „adamantinomatöse‘“‘ Geschwulst des Hypophysenganges 
von 2cm Durchmesser, die das Chiasma umgab und aus Pflasterepithelien bestand mit Grup- 
pen von keratinhaltigen Zellen und um dieselben liegenden Körnchen von Keratohyalin. Der 
dritte Fall betraf einen 34jährigen Dentisten mit gleichfalls adamantinomatösem Tumor 
des Hypophysenganges, Stauungspapillen, Kopfschmerzen, Erbrechen und bitemporaler 
Hemianopsie. Januar 1921 subtemporale Dekompression, Februar transfrontale Freile 
der Cyste, die ungefähr 40 ccm trüber Flüssigkeit mit reichlichen Cholesterinkrystallen enthielt. 
Der solide Teil der Geschwulst bestand aus Plattenepithelchen mit Gruppen von keratinierten 
Zellen, Körnchen von Keratohyalin und verkalkten Teilen, die bis in den Türkensattel hinein- 
reichten. E. Leschke (Berlin), 
Auge: 

Møller, Poul: Metastasierendes Sarkom nach Fremdkörper der Conjunctiva. 
(Augenabt. Rigshosp., Kopenhagen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 83, Nr. 38, S. 1239 
bis 1243. 1921. (Dänisch.) 

47 jähriger Mann bemerkte 2—3 Monate, nachdem ihm ein Holzsplitter in den linken 
Conjunctivalsack geflogen war, Reizung mit Sekretion und Schmerzen. Es fand sich ein papi 
matöser Tumor, im Zentrum ein Stück des Holzsplitters. Excision; 3 maliges Rezidiv, 
rasche Metastasierung in den vor dem Ohr gelegenen Drüsen, dann Halsdrüsen, Axillardrüsen, 
am Nabel und bald universelle subcutane Ausbreitung, auch im linken Schenkelhals. Dauer 
im ganzen 3!/, Jahr bis zum Exitus. Die Drüsenmetastasen bildeten sich auf Röntgenbestrab- 
lung zurück, während gleichzeitig die Metastasierung an anderen Körperstellen fortschritt. 
Mikroskopisch war es ein großzelliges Rundzellensarkom. Conjunctivalsarkome sind seltene 
Geschwülste, sie sollen gelegentlich nach Graefe vnd Sä misch nach Verletzungen beobachtet 
worden sein. Draudt (Darmstadt). 

© Sanna, Giovanni: Contributo alla casistica delle lesioni del nervo ottico da 
trauma indiretto. (Beiträge zur Kasuistik der Sehnervenläsionen durch indirekte 
Traumen.) (Clin. oculist.. univ., Cagliari.) Cagliari: Virgilio Musanti 1921. 30 8. 

Auf Grund von 4 beobachteten Fällen (hiervon drei stumpfe Traumen der Stirn- 
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gegend) kommt Verf. zu folgenden Schlüssen. 1. Sehnervenläsionen nach Traumen der 
Stirngegend resp. der oberen vorderen Partien des Schädels kommen entweder im 
inkranialen Teile desselben oder im For. opticum oder in dessen Nachbarschaft vor. 
2. Die hervorragendsten Symptome dieser Läsionen sind Herabsetzung der Sehschärfe 
mit Atrophia simplex der Papille des verletzten Auges. 3. Der Beginn der Sehnerven- 
atrophie und der Sehstörungen sowie der Verlauf, sowohl bezüglich der Dauer wie der 
Schwere der Veränderungen sind sehr variabel. 4. Das Auftreten von Sehstörungen 
unmittelbar nach einem Trauma ist das Zeichen einer schweren Verletzung des Opticus 
oder einer Blutung in seine Scheide. 5. Sehstörungen nach traumatischen Opticus- 
läsionen ohne frühzeitige ophthalmoskopische Erscheinungen am verletzten Auge 
sprechen für isolierte Verletzung des Nerven, welche wahrscheinlich am For. opticum 
sitzt. 6. Rapide Abnahme des Sehvermögens bei Sehnervenverletzungen spricht eher 
für eine Kompression im For. opticum (durch Exostose, Callus oder subperiostales 
Hämatom) als anderen Stellen, wo das Hämatom, wenn auch größer, den Nerv weniger 
drücken kann und sich auch viel schneller und leichter resorbieren kann. 7. Funktionelle 
Störung des Opticus, welche mit Läsionen anderer Gehirnnerven und der Orbitalgefäße 
an der Seite der Opticusläsion kompliziert ist, spricht für traumatische Läsion des 
Nerven, und es ist noch charakteristischer, daß die Läsion dauernd einseitig bleibt. 
Polya (Budapest). 

Nase: ` . 

Boecker, W.: Heilung des Ansaugens der Nasenflügel durch Fascienein- 
pflanzung. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 49, S. 1796—1797. 1921. 

Um das Ansaugen der Nasenflügel zu beheben, näht Verf. von einem 1 cm langen 
Schnitt in der Nasolabialfalte aus einen Fascienstreifen am Nasenflügelknorpel an; 
der Fascienstreifen wird an einen Faden angeschlungen und dieser mit Hilfe der Des- 
champschen Nadel in der Gegend des Jochbogens herausgeführt. Der Fascienstreifen 
wird an ihm nachgezogen und mit einer percutanen Naht an der tiefen Fascie befestigt 

v. Tappeiner (Rheydt). 

Kurzak, Heinz: Die Tuberkulose des Keilbeins und ihre Beziehungen zur 
Hypophyse. (Pathol. Inst., Uniw. Köln.) Zeitschr. f.Tuberkul. Bd. 34, H. 6, S. 433-442. 1921. 

Bei 20 jährigem Manne, der über Kiefer- und Kopfschmerzen klagt, tritt unter den mannig- 
faltigsten objektiven und subjektiven Augensymptomen auf dem einen Auge fast vollkommene 
Amaurose, auf dem anderen eine hochgradige Verschlechterung der Sehkraftein. Auf dem linken 
Auge besteht eine temporale Abblassung, auf dem rechten zeigt sich eine geringe Gesichtsfeld- 
einschränkung unten. Die Diagnose lautet: „Retrobulbäre Sehnervenkompression“. In der 
Nasenklinik Diagnose „Keilbeinhöhlenempyem“, beide Keilbeinhöhlen eröffnet, Entleerung 
von eitrigem Sekret, wenige Tage darauf Exitus. Die Obduktion ergibt einen Tumor, der dem 
Keilbeinhöhlendache aufsitzt und im Bereiche des Chiasma liegt, Länge 2,3 cm, Breite 0,5 om. 
Histologisch ergibt sich tuberkulöses Granulationsgewebe mit Verkäsung in der Spongioss des 
Keilbeins, und zwar sowohl in der Umgebung der Keilbeinhöhle wie auch an dem die Sella 
turcica bildenden Anteil des Os sphenoidale. An je einer Stelle Einbruch in den drüsigen und 
in den nervösen Teil des Hirnanhangs. Es werden 6 weitere beschriebene Fälle von Keilbein- 
tuberkulose erwähnt. Von tuberkulösen Erkrankungen des Hirnanhangs hat Kurzak 
32 einwandfreie Beobachtungen gesammelt. Bei Tuberkulose des Keilbeins war die Hypo- 

hyse 3mal in Mitleidenschaft gezogen; hypophbysäre Erscheinungen bestanden in diesen 
Fallen nicht. Blumenfeld (Wiesbaden)., 

Scalone: Angiosarcoma policistico del seno frontale. (Polycystisches Angio- 
sarkom der Stirnhöhle.) (XXVIII. congr. d. soc. ital. di chirurg., Napoli, 25.—27. 
X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 46, S. 1085. 1921. 

Der 17 Jahre alte Kranke leidet an rechtsseitigen Stirnschmerzen. Stirnknochen hervor- 
stehend, der Augapfel ist herabgedrückt, kein Exophthalmus, die Lidspalte ist verschoben, 
der Knochen ist beim inneren Augenwinkel verdünnt. Durch diese Stelle wird eine Probe- 
punktion gemacht, welche eine gelbliche, dicke Flüssigkeit ergibt. Diagnose: Erkrankung 
der Stirnhöhle, höchstwahrscheinlich Mucocele. Bei der Eröffnung fand man viele kleine 
Cysten, die bis zur Dura mater abgetragen wurden. Nach 5 Monaten Lokalrezidiv. Neuerlicher 

ingriff bis zur harten Hirnhaut, welche auch abgetragen wird, die propagierende Geschwulst 
ird vom Grund des Stirnlappens und der Schädelbasis entfernt. Der Verlauf ist glatt. Wunde 
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geheilt, von Zeit zu Zeit muß man jedoch die Höhle punktieren und eine klare Flüssigkeit 
ablassen. Die histologische Struktur der Geschwulst erinnert an das Bild der Angiosarkome, 
jedoch die parasitäre Natur wäre auch nicht gänzlich aurgeschlossen. von Lobmayer. - 


Ohr: 

Bürger, Max und E. Müller: Beiträge zur Pathogenese der Knorpelerkrankungen. 
T. Über Nekrose, Verkalkung und Verknöcherung des Ohrknorpels nach Erfrierung. 
(Med. Klin., Kiel.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 25, H. 5/6, S. 345—360. 1921. 

In dieser Arbeit, der zahlreiche gute röntgenologische und histologische Bilder 
beigegeben sind, wird ausführlich auf Ätiologie und Histologie der Ohrknorpelver- 
kalkungen eingegangen, und es wird festgestellt, daß von 27 Fällen 26 mal primäre 
Kälteschädigung die Ursache war. Infolge der Gefäßlosigkeit des Knorpelgewebes 
genügt schon eine relativ geringe Alteration des perichondralen ernährenden Gewebes 
des Nasen- und Ohrknorpels, um diesen schwer zu schädigen und sogar zur Ausstoßung 
zu bringen. Histologisch lassen sich die reparativen Vorgänge von der Knorpelnekrose 
bis zu dem Endzustand der Verknöcherung deutlich verfolgen. Klinisch äußert sich 
dieser Zustand meist durch Rissig- und Borkigwerden des Ohrrandes. Diese Spätfolge 
oft weit zurückliegender Kälteschädigung, die besonders ım Frühjahr und Herbst 
manifest wird, pflegt von den Kranken als ‚„Sommerfrost‘‘ bezeichnet zu werden. 
Interessant ist die Vermutung der Verff., daß vielleicht gewisse chronische nicht infek- 
tiöse Arthritiden, die bei raschen Witterungswechsel sich einzustellen pflegen, dazu 
in Parallele zu stellen sind. Vollhardt (Flensburg). 


Mund, Kiefer, Parotis: 


Mertens, Q.: Über einen Fall von doppelter Hasenscharte. (Vereinskrankenh., 
Bremen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 49, 8. 1794—179. 1921. 

Die interessante Beobachtung von Mertens bezieht sich auf einen 6 Wochen alten Knaben 
mit doppeltem vollständigen Lippenspalt; der Zwischenkiefer prominierte nur leicht, das 
Philtrum aber, welches ihm aufsaß, war so auffallend klein und winzig, daß bei der Operation 
der Verschluß des unteren Teiles des Lippendefektes nicht einmal versucht wurde, und nur 
die oberen Teile der Spalten wurden verschlossen. Nach dieser Operation trat ein auffallend 
rasches Wachstum des Philtrums ein, es wuchs sowohl nach den Seiten, wie besonders nach 
unten und in der Dicke so bedeutend, daß in 5 Wochen ein nicht unerheblicher Teil des offen- 
gelassenen unteren Defektes der Oberlippe. durch das vergrößerte Philtrum bereits ausgefüllt 
war. Polya (Budapest). 


Marx, H.: Über die Schmerzempfindlichkeit der Mundhöhle. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 42, S. 1354—1355. 1921. 

Verf. fand die schon früher von Kiesow gefundene Tatsache bestätigt, daß in 
der Wangenschleimhaut beiderseits sich eine Zone vollkommener Analgesie bei erhaltener 
Tast- und Wärmeempfindlichkeit findet. Darüber hinaus besteht noch eine ähnliche 
Sensibilitätsstörung in der ganzen hinteren Mundhöhle, besonders am Zäpfchen und 
an den angrenzenden Partien. Von 50 Untersuchten hatten nur 4%, eine gleichmäßig 
starke Schmerzempfindlichkeit in der hinteren Mundhöhle. Diese Tatsache ist von 
praktischer Wichtigkeit, da man sich bei kleineren Eingriffen in dieser Gegend die 
Lokalanästhesie ersparen kann; und von wissenschaftlicher Bedeutung, da sie eine 
Stütze der noch bestrittenen Ansicht ist, daß die Schmerzempfindung auf spezifische 
Nervenfasern bzw. Nervenendapparate zurückzuführen ist. NW. Alexander (Berlin)., 

Garrido - Lestache, J.: Ein Fall von Makroglossie. Nota clinica. Pediatr. 


españ. Jg. 10, Nr. 108, S. 263—268. 1921. (Spanisch.) 

Es handelte sich im vorliegenden Falle um eine ia ph aniomatise Makroglossie, die von 
der muskulären leicht durch die weinrote Farbe, die weichere Konsistenz und die Größe zu 
unterscheiden ist. Therapeutisch kommt nur die’ Radikaloperation in Frage, die aber erst 
auszuführen ist, wenn der Tumor hinderlich wird. Huldschinsky (Charlottenburg). °° ` 

Schelenz, Curt: Angina Plaut- Vincenti und Ulcus phagedaenicum. (Lungen- 
heilst. Trebschen, Krs. Züllichau.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 40, S. 1181 


bis 1182. 1921. 
Verf. beobachtete ein Ulcus phagedaenicum am rechten Ringfinger eines 22jährigen 
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Arbeiters, das bereits 3 Monate erfolglos behandelt war. Er stellte die Diagnose, abgesehen 
vom klinischen Bild, aus der mikroskopischen Untersuchung des aus der Geschwürsfläche 
ge Serums, die einen allerdings fraglichen Befund an Spirillen, keine fusiformen 

bchen ergab, sowie vor allem aus der sofort einsetzenden glänzenden Heilung durch Neo- 
salvarsan. Gleich glänzende Erfolge mit Salvarsan hatte Verf. bei der Angina Plaut- 
Vincenti. Selbst wenn der Nachweis der Spirillen nicht gelingt, sollte in klinisch als Angina 
Vincenti anzusprechenden Fällen der Versuch mit Salvarsan gemacht werden, und zwar rät Verf. 
stets zur intravenösen Anwendung — oft genügt eine einzige Dosis von 0,3 —, weil er nicht 
nur eine lokale Erkrankung, sondern eine allgemeine Infektion annimmt. Lion (Mannheim)., 


Caliceti, Pietro: Su un processo ulcerativo - gangrenoso a lento decorso della 
base della boeca e del collo da proteus vulgaris. (Über eine langsam verlaufende 
ulcerativ-gangränöse Erkrankung des Mundbodens und des Halses durch Proteus 
vulgaris.) (Clin. oto-rinolaringoiatr., univ., Catania.) Arch. ital. di otol., rinol. e 
laringol. Bd. 32, H. 6, S. 333—347. 1921. 


Bei einem 35 jährigen Manne hatte eine phlegmonöse Mundbodenulceration trotz wieder- 
holter Incision allmählich immer weiter um sich gegriffen. Der Kranke war schließlich an 
den Folgen der Intoxikation gestorben. Es fand sich fettige Degeneration des Myokards, der 
Leber und Nieren. Im Eiter wurde wiederholt Proteus vulgaris gefunden, der sich bei sero- 
logischer Untersuchung, wie im Tierversuch, sehr virulent zeigte, während die gleichzeitig 
vorhandenen anderen Bakterien, ein kurzkettiger Streptokokkus und ein Staphylokokkus albus 
fast, völlig ihrer Virulenz beraubt waren. Verf. hält es darum für ziemlich sicher, daß die Ur- 
mern wie die Toxämie durch den Proteus vulgaris entstanden sind. 

HA.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 

` Barach, Joseph H.: Tonsil thyroid syndrome in the female. (Preliminary re- 

port.) (Tonsillen-Schilddrüsenerkrankung beim weiblichen Geschlechte. [Yorlauhger 


Bericht.) New York med. journ. Bd. 114, Nr. 11, 8. 648—649. 1921. 

Verf. glaubt ein bisher. nicht beschriebenes Krankheitssyndrom entdeckt zu haberi, das 
er in den letzten 8 Monaten, seitdem er darauf fahndet, 25 mal beobachtet hat. Die Haupt- 
symptome sind folgende: Chronische Tonsillitis mit Hypertrophie; vergrößerte Schilddrüse; 
pastöses und aufgeschwemmtes Gesicht, trockne Haare, exzessive Entwicklung der Brüste; 
Störungen der Menstruation; verdicktes Unterhautzellengewebe; Fettsucht; Neigung zur 
Sterilität; Hände feucht, kühl, cyanotisch; Empfindlichkeit gegen Kälte; geringer Blutdruck; 
Puls langsam; Heiserkeit; Schläfrigkeit; Atemnot bei Bewegung; brüchige Nägel. Die Er- 
krankung kommt ausschließlich beim weiblichen Geschlecht vor. Es handelt sich also um das 
bekannte Bild des Hypothyreoidismus in Verbindung mit einer Vergrößerung und chronischen 
Entzündung der Tonsillen. Die Erkrankungen der letzteren sieht Verf. als das Primäre an. 

. Wehl (Celle). 

Gerstley, Jesse R.: Risking tonsilleetomy in a thymus case. (Gewagte Ton- 
sillektomie in einem Thymusfall.) (Michael Reese hosp., Chicago.) Med. clin. of North 
America (Chicago-Nr.) Bd. 5, Nr. 1, S. 245—250. 1921. 

Verf. berichtet über einen 3 Jahre alten Jungen mit paom am Hals, in der Axilla 
und Leiste, Dämpfung rechts und links vom oberen Brustbein, Leukocytose, enormer Ver- 
größerung der Tonsillen. „Die Röntgenuntersuchung ergab eine Geschwulst im Mediastinum, 
welche bis zur Halsregion hinauf reichte. Die Atmung war beim Schlaf, Spiel, bei den Mahl- 
zeiten stark behindert. Trotzdem nahm das Kind an Gewicht zu. Fortlaufende Röntgen- 
untersuchungen ergaben eine Verkleinerung der Thymusgeschwulst ohne diesbezügliche Be- 
bandlung. Nach dem ganzen Verlauf des Falles entschloß sich Gerstley zwecks Erleichterung 
der Atmung zur Entfernung der Tonsillen und adenoiden Wucherungen, welche anstandslos 
gelang. Verf. schließt daraus, daB die generelle Verwerfung der Tonsillektomie in 
Thymusfällen falsch sei und man von Fall zu Fall entscheiden müsse. Gebele. 


Costantini, Paolo: Sulla frequenza del flemmone parotideo negli interventi 
thirurgiei addominali. (Häufigkeit der Parotisphlegmone bei chirurgischen Ein- 
griffen in der Bauchhöhle.) (Sez. chirurg., osp. civ., Gallarate.) Gazz. d. osp. e d. 


clin. Jg. 42, Nr. 82, S. 973—975. 1921. 
- Von den Speicheldrüsen sehen wir am häufigsten die Parotis in plötzlicher Weise cikin 
und zwar hauptsächlich bei herabgekommenen, marautischen Individuen, wẹlche an lang- 
wierigen Krankheiten, besonders Neoplasmen leiden. — Verf. berichtet über einen Fall von 
beiderseitiger Parotitis nach Gastroenterostomie wegen inoperablem Magencarcinom, welches 
nach Incision heilte. Der Eiter wurde bakteriologisch untersucht und zahlreiche Bakterienarten: 
Sta hylokokken, Streptokokken, Bakterien, auch eine dem von Vincent beschriebenen 
iche Art in demselben nachgewiesen. Auf Grund dieses Befundes sowie von Literatur- 
studien schließt sich Verf: derjenigen Ansicht an, laut welcher diese Parotitis oralen Ursprungs 
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ist und das Ausbleiben der Kaubewegungen eine bedeutende Rolle im Zustandekommen der- 
selben spielt. Polya (Budapest). 
Imbert, L&on: L’ankylose temporo-maxillaire et son traitement. (Ankylose im 


Kiefergelenk und ihre Behandlung.) Lyon chirurg. Bd. 18, Nr, 5, 8. 572—578. 1921, 
Die Erkrankung ist sehr selten. Verf. hat 2 Fälle zu beobachten Gelegenheit gehabt. 
Die Diagnose ist nicht so einfach, als man annehmen sollte, und läßt sich mit Gewißheit nur an 
der Hand des Röntgenbildes stellen. Auch zu sagen, welche Seite ankylosiert ist, bleibt oft 
schwer. Die beste operative Methode der Behandlung ist die, welche sich unmittelbar gegen die 
ankylosierte Stelle richtet. Dabei bestehen zwei Schwierigkeiten, die durch die Art. maxill. int. 
und den Nerv. facialis gegeben sind. Die Arterie ist leicht zu vermeiden. Bedenklicher ist der 
Nerv. Er zieht fast horizontal über den Hals des Proc. condyloideus. Das Gelenk liegt in Höhe 
des vorspringendsten Teiles des Tragus. Etwa 2cm tiefer läuft quer der Nerv. Ein Schnitt, 
dessen oberes Ende am aufsteigenden Mandibularast gut 2cm unter einer durch die Spitze 
des Tragus gelegten Horizontalen liegt, wird also den Nerv nicht gefährden. Dementsprechend 
geht Verf. am hinteren Rand des aufsteigenden Kieferastes bis auf den Knochen ein. Er bleibt 
hinter dem Masseter, welcher höchstens eingekerbt wird. Mit dem Elevatorium wird das Periost 
leicht um den Hals des Gelenkfortsatzes herum abgehebelt. Von unten nach oben arbeitet 
man sich stumpf bis an die Gelenklinie, ohne daß man den mit allen Geweben verdrängten 
Nerven zu Gesicht bekommt. Der Gelenkkopf läßt sich dann unschwer resezieren. Das rese- 
zierte Stück darf nicht zu klein sein, um ein Rezidiv zu vermeiden. Verf. macht es !/, om lang 
und interponiert gegebenenfalls ein Weichteilstück. Soll man zur Vermeidung eines schiefen 
Bisses auch die gesunde Seite angehen? Zunächst Nein. Denn sie erholt sich gewöhnlich 
bald von der Versteifung infolge langer Immobilisation und die Behinderung des Bisses ist meist 
keine erhebliche. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Wirbelsäule: 

Niedlich: Querfortsatzfrakturen. (Knappschaftskrankenh. i. Fischbachtal.) Bruns’ 
Beitr. z, klin. Chirurg. Bd. 124, H. 3, 8. 683—695. 1921. 

Querfortsatzfrakturen werden in den meisten Fällen durch direkte Gewaltein- 
wirkungen hervorgerufen, nur bei einem ganz kleinen Teil durch Zugkraft der inse- 
rierenden Muskeln. Bevorzugt sind die Querfortsätze der Lendenwirbel wegen ihrer 
exponierten Lage und der weit vorspringenden Querfortsätze, besonders die II., III. und 
IV. Querfortsätze — am meisten der III. Als Traumen kommen hauptsächlich in 
Betracht Fall aus großer Höhe auf die Füße, Getroffenwerden von stürzenden Bäumen 
oder Felsmassen, Überfahrenwerden, Angefahrenwerden und gegen die Wand ge- 
schleudert werden. Die Querfortsätze sind meist querfrakturiert mit mehr oder weniger 
Dislokation der Bruchstücke, nicht nur ad latus, sondern auch ad longitudinem und 
ad axin. Es kommen aber auch mehr schräge Bruchlinien vor. Die klinischen Sym- 
ptome können verschieden stark ausgeprägt sein; sie sind weniger abhängig von der 
Größe der Verletzung, als von der individuellen Veranlagung und der Schwere des 
Schocks. Bei frischen Verletzungen stehen im Vordergrund die Rückenschmerzen, die 
bald auf die verletzte Seite, bald auf beide Seiten oder auf die Wirbelsäule selbst lokali- 
siert werden. Sie hören auf, wenn Patient gutgelagert flach auf dem Rücken liegt. 
Das Seitwärtsbeugen des Rumpfes erfolgt nach der kranken Seite besser als nach der 
gesunden, weil bei letzterer Bewegung eine Destraktion der Fragmente stattfindet. 
In manchen Fällen tritt eine durch retroperitoneales Hämatom bedingte, kurze Zeit 
anhaltende Bauchdeckenspannung auf, die auf der rechten Seite die Diagnose Appen- 
dicitis vortäuschen kann. In manchen Fällen findet sich Blut im Urin. Bei Frakturen 
des I. Lendenwirbelq uerfortsatzes ist eine Behinderung der Atmung beobachtet worden. 
Bei Frakturen mehrerer Querfortsätze findet sich nach 3—4 Wochen eine deutliche 
Abflachung der Muskulatur der verletzten Seite — eine Inaktivitäts- und durch Er- 
nährungsstörungen hervorgerufene Atrophie, die noch nach Monaten nachweisbar sein 
kann. Die Röntgenaufnahme ist das einzige zuverlässige Untersuchungsmittel — 
stereoskopische Aufnahme bei aufliegender Wirbelsäule. Für die Behandlung wird 
Flachlagerung über einem Hypomochlion bevorzugt. Das Aufstehen wurde frühestens 
vom 21. Tage ab erlaubt. Schon vorher Bewegungsübungen im Bett und Massage. 
Im allgemeinen erfolgt die Entlassung in der 5. Woche nach der Verletzung mit einer 
Schonungsrente von 10% für 3—6 Monate. Boit (Königsberg i. Pr.). 
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Bakay, Emma: Kypho-seoliosis im Ansehluß an Tetanus neonatorum (,‚Te- 
tanus-Buckel“). Orvos. hetilap Jg. 65, Nr. 45, 8. 396—397. 1921. (Ungarisch.) 

Bei einem 17tägigen Säugling, der seit 8 Tagen an akutem Tetanus litt, entstand 
erst ein Gibbus, dann eine Kypho-Skoliose, welche Erscheinungen mit dem Aufhören 
des Krampfstadiums zurückgingen. Der Fall endete letal. Erwähnung noch eines 
ähnlichen, jedoch günstig verlaufenen Falles bei einem Sjährigen Kinde. Temesvary.°° 


Tanaka, Y.: Klinische Bedeutung der Wachstumsanomalie des 5. Lenden- 


wirbelquerfortisatzes (Richardsche Krankheit). (Aich:.) Ijishimbun Nr. 1075. 1921. 
Durch Röntgenuntersuchung fand der Verf. 10 x diese Krankheit unter 13 an Lumbago und 
Ischias klagenden Personen. Diese angeborene Deformität hat klinische Bedeutung durch sub- 
jektive Störungen, die Diagnose ist nur durch Röntgenstrahlen festzustellen. Heilbar durch 
Operation. Oyama (Tokio). 


Dalla Vedova, R.: Cura della spondilite tubercolare. (Die Behandlung der 
tuberkulösen Wirbelentzündung.) (XII. congr. d. soc. ital. di. ortop., Napoli, 24. X. 


1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 46, S. 1087. 1921. 

Man kann noch kein endgültiges Urteil über die de Quervain - Albéesche chirurgische 
Behandlungsmethode abgeben, jedenfalls verkürzt sie die orthopädische Immobilisations- 
behandlung. Er erwähnt, daß der überpflanzte Knochenspan auch brechen kann, wie das in 
seinen 2 Fällen auch vorgekommen ist. Jedenfalls gibt diese Methode in dem Anfangsstadium 
die besten Resultate. Man darf jedoch die Sonnen-, Medikamenten-, diät-hygienische Therapie 
der Tuberkulose nicht vergessen. Er erwähnt die Methode von Bossi, die zwischen der Technik 
von Wittmann, Scalone und Calve in der Mitte bleibt, sie besteht in dem Einführen des 
Knochenspanes in eine Nische an der Basis des Dornfortsatzes. In der Diskussion erwähnt 
Putti, daß er den Eingriff nur 2mal gemacht hat. Er referiert über die Erfahrungen, die er 
während zwei Reisen in Amerika über diese Frage gesammelt hat. Es sind dort 176 Fälle ge- 
sammelt, von denen aber nur 96 verwertbar sind. Die operative Mortalität beträgt 3 Fälle, 
die Spätmentalität 16 Fälle. Er sah Hibbs operieren. Die Immobilisation beginnt sofort nach 
dem Eingriff und kann bis zu 1 Jahr dauern. Delitala operierte 4 Kranke, 3 Kranke hatten 
eine Verbesserung. 1 Kranker bekam eine Paraplegie. Maragliano hatte von 61 Operierten 
eine Spätmortalität von 23 Fällen (37%) wegen Tuberkulose anderer Organe. 

von Lobmayer (Budapest). 

Vorsehütz: Die knöcherne Versteilung der Wirbelsäule bei Erkrankung der- 

selben. (St. Joseph-Hosp., Elberfeld.) Dtsch. Zeitschr. f, Chirurg. Bd. 166, H. 5/6, 


S. 359—374. 1921. 

Verf. berichtet über 28 selbst behandelte Fälle Albeescher Operation, davon war 6 mal 
die Halswirbelsäule, 9 mal die Lendenwirbelsäule, 11 mal die Brustwirbelsäule und 2 mal Brust- 
und Lendenwirbelsäule betroffen. Einmal handelte es sich um septische Arthritis des 6. und 
7. Brustwirbels, der mit Erfolg operiert wurde, ein zweites Mal um gonorrhoische Arthritis mit 
Intercostalneuralgie, die kein gutes Resultat ergab, sonst waren alle Fälle tuberkulöse Spondy- 
litiden. In der Operationstechnik weicht Verf. nicht von der allgemein üblichen ab. Nach der 
Operation horizontale Rückenlage evtl. mit untergeschobenem Polster, Bauchlage und Gipsbett 
wurden im allgemeinen nicht angewendet, Bettruhe 12 Wochen, bei der Halswirbelsäule 
8 Wochen. Niemals Korsett oder Stützapparat nach dem Aufsteben. Von 22 Fällen mit ab- 
blossener Behandlung haben 14 ihre frühere Tätigkeit in alter Weise aufgenommen und über 
erlei Schmerzen zu klagen. 7 Fälle sind anscheinend ausgeheilt, haben aber eine geringe 
Funktionsbehinderung und lokale Schmerzen behalten. In 4 Fällen bestehende Senkungs- 
abscesse sind nach spätestens 6 Monaten ausgeheilt. Auf Grund dieser Erfahrungen kommt 
Verf. zu dem Schluß, daß durch die Albeesche Operation 1. die Ruhigstellung der Wirbelsäule 
sicherer garantiert wird; 2. die Heilung schneller fortschreitet; 3. die Kranken früher wieder 
arbeitsfähig würden und keinen Stützapparat bedürften. Verf. Sr ii daher die Operation 
in allen Fällen von Wirbelerkrankungen besonders auch im Frühstadium. Baisch (Karlsruhe). 


Sekiguchi, B.: Über die sog. „Typhoid spine“. (Chirurg. Univ.-Klin., Sendai.) 
Jikken-iho Nr. 83. 1921. i 
Fall eines 10jährigen Knaben, der im Juli des letzten Jahres Abdominaltyphus durch- 
macht hatte und nach 2 monatelanger Hospitalbehandlung im Anschluß an hochgradige 
ubitalgeschwüre und Lähmung der beiden Beine nicht sicher gehen konnte. Fall eines 
1ljährigen Mädchens, das im Mai des letzten Jahres an schwerem Typhus gelitten, nach 4 Mo- 
naten gebessert war, aber als Folge Decubitus und Lähmung der beiden unteren Extremitäten und 
Beugecontractur der Hüft- und Kniegelenke bekam. Bei diesen 2 Fällen konnte man nicht den 
Anfang der Lähmung feststellen, weil Decubitus so hochgradig war, daß die Aufmerksamkeit 
vollkommen abgezogen wurde. Kurz: diese Erscheinungen sind nichts anderes als die Folgen 
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einer typhösen Spondylitis, die hochgradigen Decubitalgeschwüre sind der trophoneurotischen 
Störung durch Rückenmarkskompression zuzuschreiben. Diese Krankheit wurde schon im 
Jahre 1885 beschrieben. In bezug auf die Häufigkeit der Knochenaffektion durch Typhus- 
bacillen sind der Reihenfolge nach Rippe, Tibia, Wirbelknochen, Femur, Ulna, Tarsal- 
knochen, Oberkiefer, Becken, Sternum, Clavicula und Radius aufzuzählen. Häufig nach 
25. Lebensjahre. Als Symptome Lumbago, Gürtelschmerz, Ischias und Ödem, manchmal 
leicht herstellbare Deformität der Wirbelsäule. Oyama (Tokio). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Elsberg, Charles A.: The diagnosis and surgical treatment of tumors in front 
of the spinal cord. (Diagnose der Chirurgie der intraspinalen antemedullären Ge- 
schwülste.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 33, Nr. 6, S. 670-673. 1921. 

Die antemedullären Geschwülste sitzen entweder ganz an der Vorderseite des 
Marks, d. h. nach innen von der vorderen Wurzel, oder vorngeitlich (antero-lateral), 
d. h. zwischen Ligam. denticulat. und vorderer Wurzel. Nach Frazier lagen unter 
330 Rückenmarksgeschwülsten 35 — 10,6%, vorn oder vornseitlich. Elsberg hatte 
unter 82 von ihm operierten Rückenmarksgeschwülsten 9 = 10,9%, in dieser Lage. 
Der Beginn ist meist schmerzlos, das erste Symptom sind oft Muskelatrophien; bei 
Cervicaltumoren in den kleinen Handmuskeln. Dann oft zunehmende Spasmen der 
unteren Gliedmaßen ohne Gefühlsänderungen. Früher oder später sind dann alle 
Typen oberflächlichen oder tiefen Gefühls verändert. Bei Syringomyelie und 
intramedullären Tumoren gewöhnlich zuerst Gefühlsstörungen und 
dann Muskelatrophien. Ebenso bleiben im Gegensatz zu intramedullären Tumoren 
die horizontalen Grenzen der Gefühlsstörungen konstant. Zur Operation empfiehlt E. 
sehr ausgedehnte Resektion des Wirbelbogens; im Halsteil bis zur Basis, im Brustteil 
inkl. eines Teils der Basis des Querfortsatzes. Um das Rückenmark nach der Seite zu 
wälzen, faßt er ein abgeschnittenes Bändchen des Lig. denticul. und rotiert daran das 
Mark, gelegentlich muß eine hintere Wurzel durchschnitten werden. Die Exstirpation 
des Tumors soll in der Mitte begonnen werden und zur Seite fortschreiten, d. h. also 
vom Rückenmark fort fortschreiten. Bei extramedullärem Sitz blutet es beim Beiseite- 
schieben des ganzen Duralsacks stark aus den Venen und es entsteht leicht gefährlicher 
Druck auf das Mark. Deshalb zieht E. bei diesem Sitz des Tumors den transduralen 
Weg vor und empfiehlt diesen Weg auch für Operation von Knochenprozessen, die 
nach Wirbelfrakturen zurückbleiben. Sehr instruktive gute Abbildungen! Goebel. 


Frank, Casimiro: I disturbi della pallestesia nelle lesioni traumatiche dei 
tronchi nervosi periferici. Contributo anatomico e celinico. (Die Störungen der 
Pallästhesie bei den traumatischen Schädigungen der peripheren Nervenstämme.) 
(Clin. neurol., Univ. Roma.) Arch. gen. di neurol., psichiatr., psicoanal. Bd. 2, H. 1. 
S. 66—83. 1921. 

Die Publikation ist eine auszugsweise Wiedergabe einer im Archiv f. Ps. u. N. 
erscheinenden Arbeit. Der Verf. kommt auf Grund eigener anatomischer und kli- 
nischer Untersuchungen zu einer Auffassung über die Knochen-Periost-Innervation, 
welche sich insbesondere im Bereiche des Handskelettes vom Schema D éjerines 
wesentlich unterscheidet und faßt seine Ergebnisse in folgenden Sätzen zusammen: 
1. Mittels der vibrierenden Stimmgabel kann man nur die Knochen-Periost-Sensibilität 
erkunden. 2. Die Pallästhesie stellt eine besondere Form der Tiefensensibilität, unab- 
hängig von allen anderen Sensibilitäten, dar. 3. Die Pallästhesie wird vermittelt durch 
die wohl individualisierten Periostnerven, welche wahrscheinlich besondere pallästhe- 
tische Fasern enthalten, die sozusagen ausschließlich für die Leitung der vibratorischen 
Reize bestimmt sind. 4. Die für die Leitung der pallästhetischen Reize bestimmten 
Fasern verlaufen wahrscheinlich im sog. „Cavum motorium‘ des peripheren Nerven- 
stammes, nicht im „sensitivum‘; sie sind widerstandsfähiger als die motorischen. 
5. Wenn Störungen der Pallästhesie bestehen, findet man fast immer EaR. der Mus- 
keln, welche von jenem Nervenstamme abhängen, von welchem diese Störungen her- 
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rühren (in 95%, der Fälle), auch in den Fällen, in welchen die pallästhetischen 'Stö- 
rungen über einen Knochenbereich ausgebreitet sind, der bisweilen von beiden Nerven, 
Radialis und Medianus, abhängt, während die EaR. in dem von einem der beiden 
innervierten Muskelbereiche vorkommt. 6. Man kann mit Sicherheit eine vollständige 
Unterbrechung der Nervenstämme des Ulnaris und des Ischiadicus (auch wenn die 
Lähmung und die Anästhesie vollständig sind) ausschließen, solange die Pallästhesie 
noch an den ausschließlich von diesen Nerven innervierten Knochen erkennbar ist. 
7. Man kann umgekehrt mit großer Wahrscheinlichkeit annehmen, daß eine vollständige 
Unterbrechung der Nervenstämme des Ulnaris und des Ischiadicus besteht, wenn die 
Pallästhesie an allen ausschließlich von diesen Nerven versorgten Knochen der oberen 
und der unteren Gliedmaßen aufgehoben ist. 8. Hingegen ist man keineswegs berechtigt, 
irgendeine Schlußfolgerung aus den pallästhetischen Störungen an den vom Radialis 
und Medianus innervierten Knochen der oberen Gliedmaßen zu ziehen, um zu ent- 
scheiden, ob eine vollständige oder eine unvollständige Unterbrechung der genannten 
Nerven besteht. O. Albrecht (Wien).°° 


Tees, Frederick J.: The treatment of peripheral nerve injuries. (Behandlung 
der Verletzungen peripherer Nerven.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 33, Nr. 6, 


8. 641—645. 1921. l 

Kursorischer Bericht über oipe Erfahrungen aus den Kriegsjahren, die nichts Neues ent- 
halten. Bemerkenswert ist nur die Beobachtung, daß ein Kranker, dem 2 Jahre vorher in 
deutscher Gefangenschaft der Ischiadicus genäht worden war, mit dem Erfolg, daß bis auf eine 
gewisse Schwäche der Wadenmuskulatur vollkommene Restitution eingetreten war, nochmals 
operiert wurde. Es fand sich der Nerv in einen Fascienlappen eingehüllt. Die Fascie wurde 
entfernt, die gutaussehende Nervennaht unberührt gelassen. Innerhalb von 7 Wochen zeigte 
sich eine wesentliche Kraftzunahme an der Muskulatur des Unterschenkels und ein seit 2 Jahren 


an der großen Zehe bestandenes trophisches Ulous heilte aus. Moszkowicz (Wien). 
Brust. 
Brustwand : 


Marques, Arnobio: Doppelseitige Mamma-Hypertrophie. Brazil-med. Bd. 2, 
Nr. 10, S. 129—131. 1921. (Portugiesisch.) 

3 Fälle von enormer Vergrößerung beider Mammae (6 bzw. 5 kg); 1 Fall ausführlich be- 
schrieben. Dieser zeigte bis zu Orangengröße geschwollene Achseldrüsen. Bei der Menstrustion 
wurden die Brüste noch größer und sehr schmerzhaft und es stellte sich mehrfach dabei auch 
Fieber ein. Opotherapie ohne Erfolg. In 2 Fällen wurde Resektion eines großen Stückes des 

es vorgenommen. Es handelte sich um einfache Hypertrophie. Maligner Tumor, Filariose 
und Elephantiasis war auszuschließen. (Über mikroskopische Untersuchung wird nichts be- 
richtet.) Richartz (Frankfurt a. M.). 

Keyser, Linwood D.: Massive hypertrophy of the breast. (Übermäßige Hyper- 
trophie der Mamma.) (Sect. on surg. pathol., Mayo din., Rochester.) Surg., gynecol. 
a. obstetr. Bd. 33, Nr. 6, S. 607—620. 1921. 

Die normale Entwicklung und Funktion der Brustdrüse untersteht dem Einfluß 
innersekretorischer Faktoren. In seltenen Fällen spielen psychische Einflüsse für die 
Lactation eine Rolle, z. B. bei älteren Frauen und bei Jugendlichen vor der Pubertät, 
bei denen die Brüste nach Anlegen eines Kindes zu sezernieren begannen. Die Puber- 
tätshypertrophie setzt mit der Menstruation ein, und bei jeder Menstruation zeigt die 
Brustdrüse ein Anschwellen. Diese Anschwellung wird auf die Bildung und den Abbau 
des Corpus luteum bezogen. Der Uterus als solcher übt keinen Einfluß auf die Brust- 
drüse aus. — Bei den meisten Patienten zeigt sich ein abnorm großes Wachstum im 
Anschluß an die erste Menstruation, die jüngste Patientin war 12 Jahre alt, die älteste 48. 
Die Mammae fangen an zu wachsen und können eine weit über die Norm gehende 
Größe bis 60 Pfund erreichen. Die Rasse spielt keine Rolle, eine gewisse Heredität ist 
nicht in Abrede zu stellen. Der Prozeß ist meist bilateral. Der Zeitraum der Entstehung 
ist für Individuen unter 21 Jahre 20 Monate, für ältere im Durchschnitt 5 Jahre. — 
Die sekretorische Funktion der hypertrophischen Brüste ist sehr wechselnd und ent- 
spricht nicht immer der Größe — ebenso die Schmerzen. Oft ist eine Abhängigkeit des 
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Wachstums der Brüste von den normalen und gestörten Funktionen des Genital- 
apparates zu erkennen. Pathologisch-anatomisch sind zwei Typen zu unterscheiden, 
die fibroepitheliale und die Fettgewebshypertrophie. Das Vorkommen dieser Typen, 
zwischen denen es fließende Übergänge gibt, ist unabhängig von dem Lebensalter und 
dem Sexualleben der Patienten. Die wahrscheinliche Ursache der Krankheit ist eine 
Dysfunktion der Ovarien. Die Therapie ist beim Versagen von Jodpräparaten und 
organischen Präparaten zur Regulierung der Ovarienfunktion eine chirurgische, be- 
stehend in Ablatio mammae. Doch sollte zu dieser verstümmelnden Opera- 
tion nicht eilig geschritten werden, da in vielen Fällen eine spontane 
Rückbildung beobachtet worden ist. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Consten, Alfred: Über diffuse Fibromatose der Brustdrüse beim Mann. (Pathol. 
Inst., Univ. Köln.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 167, H. 3/4, S. 264—281. 1921. 

Die diffuse Fibromatose der Brustdrüse (maladie cystique de la mamelle, Reclus) 
ist von König für eine entzündliche Erkrankung (Mastitis chronica cystica), von 
Schimmelbusch für einen Tumor (Cystadenom) gehalten worden. Gegen die Tumor- 
natur spricht die gleichmäßige diffuse Erkrankung beider Brustdrüsen zugleich oder 
kurz nacheinander. Wahrscheinlich handelt es sich um regressive Veränderungen, die 
mit den physiologischen Involutionsvorgängen in engerem Zusammenhang stehen. 
Verf. untersuchte 5 Fälle von diffuser Fibromatose der männlichen Brustdrüse. In 
allen 5 Fällen war die Brustdrüse diffus erkrankt, ın 2 Fällen beide Brustdrüsen. Maß- 
gebend war in allen Fällen die starke Vermehrung und hyaline Entartung 
des Bindegewebes. Neben der primären Bindegewebshyperplasie finden wir als 
sekundäre Veränderungen Retentionscysten und Epithelwucherungen. 
Entzündliche Veränderungen gehören nicht zum Wesen der Fibromatose. Wenn sie 
vorhanden, sind sie sekundärer Natur oder Zufallsbefunde. Carcinome auf dem Boden 
einer diffusen Fibromatose der männlichen Brustdrüse wurden in den untersuchten 
Fällen nicht beobachtet. Bei Frauen wird die Fibromatose am häufigsten in der Meno- 
pause beobachtet. Die untersuchten Männer standen im 3. Jahrzehnt. Frangenheim. 

Discussion des rapports sur les résultats éloignés du traitement des cancers 
du sein. (Diskussion über die Dauerresultate der Behandlung des Brustkrebses.) 
(30. Congr. frang. de chirurg., Strasbourg, 3.—5. X. 1921.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 82, 
S. 816—817. 1921. 

Alessandri weist auf die Spätrezidive hin, von denen er eines 14 Jahre nach der ersten 
Operation auftreten sah. — Nach Grenade beträgt die Lebensdauer der Patientinnen nach 
der Operation im Durchschnitt 3!/, Jahre, ohne Operation 3 Jahre. 53%, überleben die Op- 
ration um mehr als 3 Jahre, 28%, um mehr als 5. Niemals beobachtet man Rezidive an der 
Drainageöffnung der Haut. — Nach Bérard gibt von allen Behandlungsmethoden die Ope- 
ration die besten Resultate. Er empfiehlt die möglichst breite Exstirpation des Tumors und 
Wegnahme der beiden Pectoralmuskeln. Noch größere Operationen, wie Rippenresek- 
tionen usw., verwirft er. Bégouin besteht auf der präliminaren Probeexcision, weil diagno- 
stische Irrtümer häufiger vorkommen als man glaubt und ferner auf der, cbenfalls präliminaren, 
Radiumbehandlung. — Nach Delageniere hängt das Operationsergebnis mehr von der ört- 
lichen Beschaffenheit des Tumors als von seinem histologischen Bau ab. — Hartmann und 
Bergeret hatten unter 331 Operierten 94, die 2—29 Jahre rezidivfrei blieben, 19 Todesfälle, 
unabhängig von dem Mammacarcinom, 5 Rezidive, die wieder operiert und mit Radium be- 
handelt wurden und die mit Ausnahme eines einzigen 4—10 Jahre gesund blieben. 28 Operierte 
starben ohne örtliches Rezidiv infolge von Metastasen in verschiedenen Körperteilen; von 94 
örtlichen Rezidiven waren 75 innerhalb der ersten 2 Jahre entstanden. Häufig wird die andere 
Brust befallen, ohne daß auf der zuerst operierten Seite ein Rezidiv auftritt. Die postopera- 
tive Radiumbehandlung gibt sehr gute Resultate. Auvray hat Rezidivfreiheit 
noch nach 16 Jahren gesehen. — Faure beobachtete unter 72 Fällen 22 Heilungen, darunter 11 
seit mehr als 5 Jahren und 50 Rezidive. Er ist kein Anhänger der systematischen Wegnahme 
der Pectoralmuskeln, viel hält er auf die postoperative Röntgenbestrahlung. — 
Arnaud verwirft ebenfalls die regelmäßige Entfernung der Pectoralmuskeln und schuldigt 
die unmittelbare Berührung des Gefäßstranges durch die Haut als Ursache der schweren Ödeme 
des Armes an. — Delbet hält ohne Entfernung der Pectoralmuskeln eine exakte Säuberung 
der Achselböhle für ausgeschlossen. Er ist Anhänger der Radiumbehandlung in Verbindung 
mit der Operation. — Potherat hält nicht viel von den Statistiken, viel mehr wert ist eine 
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lange persönliche Erfahrung. Er hat 7 Fälle von Mammacarcinom beim Manne gesehen und 
den Eindruck gewonnen, daß Rezidive häufiger sind als bei der Frau. — Lapeyre hält die 
Kastration bzw. die Sterilisierung durch Röntgenstrahlen bei jungen Frauen für sehr wichtig. 
Von Frauen unter 50 Jahren bleiben nur 28%, der Operierten rezidivfrei, von solchen über 
60 Jahren 60%. — Reynös hat in inoperablen Fällen bei Frauen vor dem Klimakterium die 
Kastration ausgeführt und stets einen Rückgang des Mammatumors beobachtet. — Le Jemtel 
beobachtete seit 1919 eine Zunahme der ulcerierten Tumoren, die wahrscheinlich dadurch zu 
erklären ist, daß die Patientinnen sich während des Krieges vernachlässigten. Auch eine Zu- 
nahme der örtlichen Rezidive fiel ihm auf. — Die Röntgenstrahlen haben nur die Bedeutung 
eines Pallistivmittels. — Bei Drüsenrezidiven oberhalb der Clavicula sind die operativen 
Resultate gleich Null. — Doppelseitige Brustkrebse sind nicht sehr selten, — Brodier berichtet 
über einen Fall, der vor 27 Jahren operiert wurde und gesund geblieben ist, ferner über 2 Frauen, 
die zur Zeit der Operation 60 bzw. 70 Jahre alt waren und bis jetzt (10 Jahre) geheilt blieben. 
Er weist darauf hin, daß man auch bei sehr alten Frauen die Operation vornehmen soll, un- 
geachtet des oft sehr schweren Schockes, der bei ihnen solchen Operationen folgt. — Forgue 
und Walther halten es für notwendig, gegen das sekundäre Vordringen des Krebses Mittel 
zu finden, nachdem man genügend gerüstet erscheint, un den primären Herd zu zerstören. 
Fr. Genewein (München). 


Halsted, William Stewart: The swelling of the arm after operations for cancer 
of the breast — elephantiasis chirurgica — its cause and prevention. (Die Arm- 
anschwellung nach Brustkrebsoperation. Elephantiasis chirurgica. Ursache und Ver- 
hütung.) Bull. of Johns Hopkins hosp. Bd. 32, Nr. 368, S. 309—313. 1921. 

Das der Radikaloperation des Brustkrebses mit ausgiebiger Ausräumung der 
axillaren Drüsen folgende Ödem des Armes führt an sich nicht zu dem Zustand, welchen 
man als Elephantiasis bezeichnet. Unter Elephantiasis versteht Verf. eine Blockade 
der Lymphbahnen, Hyperplasie des geformten subcutanen Bindegewebes, relativer 
Schwund des elastischen Gewebes, Anfüllung der Gewebsspalten mit einer gerinnbaren 
Lymphe und eine chronisch retikuläre Lymphangitis verursacht durch Infektion von 
Mikroorganismen aus der Reihe der Streptokokken. Zu einer einfachen Stauung 
kommt also die Infektion hinzu. Auf diese Art sind auch die jahrelang nach der Opera- 
tion auftretenden elephantiastischen Schwellungen erklärbar. Zu einem mehr oder 
weniger ausgesprochenen Grad von Stauung treten wiederholt kleine Streptokokken- 
infektionen von Erysipeltypus hinzu, diese Infektionen verursachen die histologischen 
Veränderungen, welche zu dem Dauerzustand der festen Infiltration führen. Experi- 
mente an Hunden, denen sämtliche Lymphbahnen an den Extremitäten ausgeräumt 
wurden, sowie kritische Verwertung der Mitteilungen über die Elephantiasis in den 
Tropen, haben Verf. zu dieser Überzeugung gebracht. Carl (Königsberg i. Pr.). 


hre: 

Henrard, Etienne: Extraction des corps étrangers de l’®sophage et. des voies 
aériennes supérieures. (Entfernung von Fremdkörpern aus der Speiseröhre und den 
oberen Luftwegen.) Arch. d’electr. méd. Jg. 29, Nr. 468, S. 274—275. 1921. 

Vor jeder oesophagoskopischen oder bronchoskopischen Untersuchung soll die 
Lage des Fremdkörpers mit Röntgenstrahlen bestimmt werden, sofern er einen Schatten 
gibt. Glatte Fremdkörper, wie Geldstücke, die durch die natürlichen Verengerungen 
in der Höhe des Ringknorpels oder der Aorta festgehalten werden, sollen vor dem 
Röntgenschirm bei seitlicher Durchleuchtung mit einer vom Verf. angegebenen 
Zange extrahiert werden. Das Verfahren ist versuchsweise sogar gerechtfertigt, wenn 
sich der Gegenstand unterhalb der letzteren Verengerung festgehakt hat. Fremdkörper 
unterhalb der Aortenenge werden nach einer Gastrotomie unter dem Röntgen- 
schirm mit Hilfe der intermittierenden Methode von Ledoux-Lebard entfernt. 
Die Oesophagoskopie bleibt für die Fälle vorbehalten, wo der Fremdkörper so klein ist, 
daß er durch das Rohr des Instrumentes durchgeführt werden kann. Die äußere Oesopha- 
gotomie darf erst ausgeführt werden, wenn alle andern Versuche fehlgeschlagen haben. 
Angesichts der Schwierigkeiten der Bronchoskopie fragt es sich, ob man nicht auch hier 
die Entfernung vor dem Schirm vornehmen oder aber chirurgisch vorgehen sollte, 
indem man vorerst aus dem Brustbein ein Fenster reseziert. In der Diskussion wird 
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betont, daß die Methode der Extraktion mit Hilfe der Faßzange vor dem Röntgen- 
schirme sehr einfach sei und keine besondere technische Fertigkeit voraussetzt. 
A. Brunner (München). 

Mertens, G.: Ein Beitrag zur Technik der Oesophagotomie. (Vereinskrankenk., 
Bremen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 48, S. 1761—1762. 1921. 

Da dem Verf. im Jahre 1920 3 Kinder mit im Oesophagus steckenden Fremdkö 
nach vergeblichen von anderer Seite ausgeführten Extraktionsversuchen gestorben sind, hat 
er im nächsten Jahr bei 3 Kindern gar nicht erst die Oesophagoskopie versucht, sondern gleich 
Oesophagotomie gemacht. Von einem kleinen Hautschnitt aus wurde der Oesophagus frei- 
gelegt und mit einem durch den Mund eingeführten Metallkatheter vorgedrängt; incidiert 
und mit einer Kornzange die Fremdkörper (2mal ein Zehnpfennigstück, 1 mal ein platter 
runder Bleiknopf) extrahiert, was mühelos gelang. In allen Fällen efolgte primäre Heilung 
in 10—13 Tagen. v. Tappeiner (Rheydt). 

Niculae, Dumitru: Idiopathische Dilatation des Oesophagus. (Clin. med., Cluj.) 
Clujul med. Jg. 2, Nr. 4/5, S. 128—130. 1921. (Rumänisch.) 

3 Fälle von idiopathischer Dilatation des Oesophagus. In 2 Fällen besserten sich die 
Erscheinungen unter Behandlung mit Belladonna, Atropin und Papaverin. In einem Falle 
fand sich in der Anamnese eine syphilitische Infektion; der Wassermann war stark positiv. 
Unter antisyphilitischer Behandlung erhebliche Gewichtszunahme und Heilung. Daß es sich 
im letzteren Falle um eine organische, syphilitische Stenose gehandelt hat, ist nicht anzu- 
nehmen; wahrscheinlich handelte es sich um eine syphilitische Erkrankung des Nerv. pneumo- 
gastricus (N. vagus). Stahl (Berlin) 

Achard, Ch.: Syndröme de dysphagie cardio-@sophagienne; cardiospasme 
mégaæœsophage. (Syndrom der Dysphagia cardio-oesophagea; Kardiospasmus, Me- 
gaoesophagus.) (Chin. med., höp. Beaujon, Paris.) Journ. des praticiens Jg. 85, 
Nr. 48, S. 785—791. 1921. 

Mitteilung der Krankengeschichten von 2 Fällen, die übereinstimmend über 
Schluckbeschwerden im Bereich der Kardia, über Aufstoßen und Erbrechen 
geklagt hatten, ohne daß eine anatomische Veränderung im Sinne einer Neubildung, 
eines Geschwürs oder einer Narbe sich feststellen ließ. Über das Wesen der Erkrankung 
ist noch keine Einigung erzielt worden. Die einen nehmen einen primären Spasmus 
der Kardia an, der nachträglich zu einer Erweiterung der Speiseröhre führt. Andere 
sehen die Ursache der Erkrankung in einer angeborenen Verlängerung und 
Erweiterung der Speiseröhre, wie wir sie in ähnlicher Form beim Dickdarm als 
Hirschsprungsche Krankheit kennen. Die Beschwerden würden durch eine Ab- 
knickung des zu langen Rohres in der Höhe des Magenmundes erklärt. In allen Fällen 
beginnt die Krankheit mit Beschwerden, die auf einen erschwerten Übergang der 
Speisen aus der Speiseröhre in den Magen zurückgeführt werden müssen. Erst in 
zweiter Linie bildet sich die Erweiterung der höher gelegenen Teile 
mit all ihren Folgen aus. Wir können diese beiden Phasen auch im klinischen Verlaufe 
unterscheiden. Das Leiden kann plötzlich mit einem schmerzhaften Krampf- 
gefühl hinter dem Brustbein beginnen, wie wenn ein zu großer Bissen steckengeblieben 
ist, und das ebenso unvermittelt wieder verschwinden kann. Die Schluckbeschwerden 
wiederholen sich in der Folge namentlich unter dem Einfluß psychischer Erregungen. 
Das Aufstoßen kann die erste Zeit sehr gering sein. Die Anwesenheit einer organischen 
Veränderung kann zu diesem Zeitpunkte nur durch eine genaue Untersuchung aus- 
geschlossen werden. In der zweiten Phase der Erkrankung wird das Krank- 
heitsbild durch das Erbrechen als Folge der sekundären Erweiterung 
der Speiseröhre beherrscht. Die Speisen sind wenig verändert, enthalten keine 
freie Salzsäure und gestatten daher eine Unterscheidung von Erbrechen bei Magen- 
erkrankungen. Da die Vergrößerung der Speiseröhre eine beträchtliche Ansammlung 
von Speisen gestattet, tritt das Erbrechen erst längere Zeit nach der Nahrungsaufnahme 
auf. Die klinische Untersuchung gibt uns über die Art der Erkrankung Aufschluß. 
Wenn man am Rücken in der Höhe des 9. oder 10. Wirbels die Speiseröhre auskul- 
tiert, nachdem der zu Untersuchende einen Schluck Wasser getrunken hat, hört man 
beim leeren Schlucken ein Durchspritzgeräusch: das positive Zeichen von Revidzoff 
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beweist eine gewisse Stauung als Folge einer Erweiterung. Bei der Sondenunter- 
suchung stellt man ein Hindernis fest, das unter Umständen nach einigem ruhigen 
Warten plötzlich überwunden werden kann. Die Oesophagoskopie läßt mit Sicher- 
heit organische Veränderungen feststellen oder ausschließen. Die Röntgenunter- 
suchung wird im schrägen Durchmesser vorgenommen; sie unterrichtet über die 
Größe der Dilatation. Das Kontrastmittel füllt die ganze Speiseröhre an; der Schatten 
endet unten kegelförmig und bleibt unbeweglich länger als 10 Sekunden 
stehen, die normalerweise zur Eröffnung der Kardia notwendig sind. 
Plötzlich entleert sich die Masse rasch in den Magen und zeigt deutlich, daß sich ein 
Spasmus behoben hat. In anderen Fällen endet der Schatten unten trichterförmig 
oder angerundet und läßt einen dünnen Fortsatz erkennen, und entleert sich nur ganz . 
allmählich in 5—30 Minuten. Die Erkrankung kommt als Ausdruck einer angeborenen 
Anlage auch schon beim Säugling vor. Beim Erwachsenen kann sie sich ganz allmählich 
entwickeln und verhältnismäßig gutartig verlaufen. In anderen Fällen führt sie zu 
hochgradiger Kachexie. Zur Sondenbehandlung empfehlen sich namentlich mit 
Quecksilber gefüllte Gummisonden. Die Gottsteinsche Sonde und die elektro- 
Iytische Erweiterung werden erwähnt. Die begleitende Oesophagitis kann mit 
alkalischen Spülungen günstig beeinflußt werden. Die chirurgische Behand- 
lung hat sich auf die ganz schweren Fälle zu beschränken. Die Gastrostomie kann mit 
retrograder Erweiterung der Kardia verbunden werden. Der Erfolg der Kardioplastik 
ist noch unsicher. l A. Brunner (München). 

Jacobsen, Carl: Importance de Pacte de la döglutition et des mouvements 
péristaltiques de loesophage pour le traitement des rétrécissements ocsophagiens. 
(Bedeutung des Schluckaktes und der Peristaltik des Oesophagus für die Behandlung 
der Speiseröhrenstriktur.) Acta oto-laryngol. Bd. 3, H. 1/2, S. 146—155. 1921. 

Der gewöhnliche Gang der Behandlung ist der, daß man mit dem Oesophagoskop 
Art und Sitz der Striktur bestimmt und dann durch Bougierung mit allmählich an 
Stärke zunehmenden Bougies eine Erweiterung zu erzielen sucht. Oder man benutzt 
Dauerdehnung, indem man einen Kautschukschlauch über eine Metallsonde spannt, 
so daß er auf die Hälfte seines Umfanges verdünnt wird; führt man nun beides in 
den strikturierten Oesophagus ein und entfernt dann die Metallsonde, so zieht sich 
der Gummischlauch zusammen, nimmt wieder seinen alten Umfang an und übt so 
einen dauernden Druck auf die Striktur aus. Die Speiseröhre hat oben eine Öffnung, 
die sich in tonischer Dauerkontraktion befindet und sich nur öffnet, wenn ein Speise- 
bissen herantritt: Die Constrictoren des Pharynx drücken die Speisen gegen den Oeso- 
phagus, der Verschluß öffnet sich und läßt den Bissen in den Kanal eintreten. Dann 
setzt die Peristaltik des Oesophagus ein, im oberen, mit quergestreifter Muskulatur 
versehenem Drittel rascher als in den unteren zwei Dritteln, die glatte Muskulatur haben. 
Der Schluckakt löst die peristaltischen Bewegungen des Oesophagus aus. Für die 
normale Ernährung spielt die Peristaltik des Oesophagus im allgemeinen keine große 
Rolle: flüssige Speisen passieren den Oesophagus schneller als die peristaltische Welle; 
die Kontraktion der Pharynxmuskulatur spritzt sie in den Magen hinein. Auch für 
feste Speisen, die im Munde hinreichend zerkleinert und eingespeichelt sind, ist die 
Peristaltik wahrscheinlich nicht erforderlich. Andererseits erfolgt die peristaltische 
Kontraktion mit großer Kraft, so daß man auch bei hängendem Kopf Flüssigkeit 
schlucken kann. Mosso hat bei Hunden festgestellt, daß die Peristaltik des Oesophagus 
ein Gewicht von 450 g überwindet. Wenn man bei einer Oesophagusstriktur einen 
dünnen Kautschuktubus schlucken läßt, so gelangt er durch den Schluckakt und die 
Peristaltik bis zum Hindernis; dann setzen kräftige peristaltische Wellen ein, einmal 
im Sinne einer Zentrierung und zweitens im Tieferdrücken des Tubus. So kommt es 
dazu, daß der Tubns schließlich in das Lumen der Striktur eindringt und weiter hinein- 
gepreßt wird. Verf. berichtet über 3 Fälle (2 Strikturen nach Verätzungen, 1 spon- 
tane Striktur, wahrscheinlich auf dem Boden einer Oesophagitis chronica), die er auf 
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diese Weise behandelt und geheilt hat. Anfangs versuchte er Laminariastifte, kam 
aber wegen der starken Wirkung beim Aufquellen davon ab und verwandte dann 
dünne Tubusse aus Hartgummi, die er mit einem starken Faden armierte. Die Kranken 
behandelten sich selbst und ließen den größten Teil des Tages den Tubus in situ; nur 
zu den Mahlzeiten wurde er entfernt. Von einer Bougierung, die Verf. anfangs noch 
nebenbei anwandte, kam er später ganz ab, da das Schlucken des Tubus und die peri- 
staltische Kraft des Oesophagus vollkommen ausreichten. Zillmer (Berlin). 
Loeper, M.: Les crises douloureuses du cancer de l’oesophage. (Die Schmerz- 
anfälle bei Speiseröhrenkrebs.) Progr. méd. Jg. 48, Nr. 52, S. 559—603. 1921. 
Der sehr häufige Speiseröhrenkrebs läuft im Durchschnitt in 6—10 Monaten ab 
und findet sich oft bei Syphilitischen. Beginn mit sch merzlosen Schluckbeschwerden. 
Entwickelt sich späterhin Atemnot, so ist auch sie schmerzlos. Der schmerzhafte 
Speiseröhrenkrebs ist selten. Bei 2 Kranken mit sicherem Speiseröhrenkrebse wurden 
das klinische Bild und das subjektive Befinden vielmehr als durch die Schluckstörung 
beherrscht durch Schmerzanfälle links im Nacken, an Hals und Unterkiefer sowie 
im 4. Zwischenrippenraume. Andere Kranke empfinden mehr tiefe innere Angst, Brustein- 
schnürung, aufallsweise Kehlkopfschmerzen. Manchmal zeigt sich eine richtige Angina 
pectoris. Alle diese Schmerzanfälle setzen von selbst oder nach der Nahrungsaufnahme, 
nach Hustenstößen, nach dem Stuhlgange ein. Solche Schmerzanfälle können alle 
möglichen anderen Leiden vortäuschen. Wegleitend bleibt die Schluckbehinderung, 
falls sie nicht etwa durch durchaus nicht seltene Mittelfeldgeschwülste oder -entzün- 
dungen verursacht wird. Die Art der Schluckstörung weist aber doch auf die Speise- 
röhre hin. Syphilis der Speiseröhre kommt vor. Meist verraten syphilitische Körper- 
merkmale aber nur eine Begleitkrankheit eines verborgeen Krebses der Speiseröhre. 
Entscheidung bringen Röntgenuntersuchung mit Kontrastmahlzeit, mikroskopische 
Prüfung der Massen, die der Kranke herauswürgt, Oesophagoskopie und mikroskopische 
Untersuchung von Probeausschnittstücken. Die Ausweitung der Speiseröhre oberhalb 
der Krebsgeschwulst kann auf benachbarte nervöse Gebilde drücken oder durch In- 
fektion zu Entzündung und Eiterung in der Umgebung führen. Dazu kommen Drüsen- 
anschwellungen und Entzündungen des N. vagus, des N. phrenicus usw. Behandlung: 
Eindämmung der Infektion an und über der Krebsgeschwulst. Rechtzeitige Gastro- 
stomie. Von inneren Mitteln sind unwirksam Trypsin, Kupfer in jeder Form, einiger- 
maßen brauchbar wiederholte Seleniumeinspritzungen, Einspritzungen mit Meso- 
thorium und Thorium X. Schwache Gaben indes nützen nichts und können sogar 
reizen. Vielstündige örtliche Radiumanwendung bringt Besserungen, belästigt aber 
doch sehr und wird manchmal schlecht ertragen, auch genau lokalisiert werden, 
was wegen der Geschwulstlage nicht stets gelingt, brennt schließlich auch gefähr- 
liche Höhlungen aus. Dem Mittel zugänglich sind die Basalzellenkrebse und wider- 
stehen die Spindelzellenkrebse. Georg Schmidt (München). 
Portis, Milton M.: Esophageal divertieulum. (Speiseröhrendivertikel.) (St. Luke’s 
hosp., Chicago.) Med. clin. of North America (Chicago-Nr.) Bd. 5, Nr. 1,8. 53-58. 1921. 


Bei einer 45jährigen, sonst gesunden Frau kam es zu plötzlich einsetzenden Schmerzen 
im linken Hypochondrium mit Auftreibung des Abdomens und zeitweisem Erbrechen. Nach 
erfolgtem Erbrechen wurden die Schmerzen geringer. Röntgenuntersuchung ließ eine Dilatation 
der Speiseröhre oberhalb der Kardia und dicht daneben eine Aussackung erkennen, die trotz 
des ungewöhnlichen Sitzes als Divertikel angesprochen werden mußte. M. Strauss. 


Bidgood, Charles Y.: A study of methods of procedure in reseetion of the 
@sophagus. (Studie über die Resektionsmethoden des Oesophagus.) Ann. of surg. 
Bd. 74, Nr. 5, S. 546—556. 1921. 

Kurze Darstellung der verschiedenen Methoden der Resektion des Oesophagus 
(die Arbeiten Sauerbruchs sind überhaupt nicht erwähnt) und der zum Ersatz der 
Speiseröhre erprobten plastischen Methoden. Zusammenstellung von 25 Fällen von 
Speiseröhrenplastik aus der Literatur (11 im Brustteil, 14 im Halsteil). Die Bildung 
eines Hautschlauches erscheint als die zweckmäßigste Plastik. M. Strauss. 
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Petersen, 0. H.: Antethorakale Oesophagusplastik bei kongenitaler Oesophagus- 
stenose. (Städt. Krankenanst., Dortmund.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 124, 
H. 3, S. 705—717. 1921. 

Mitteilung eines Falles von angeborener Oesophagusstenose bei einem 17 jährigen 
Mädchen. Sitz hinter der Bifurcatio tracheae. Der Fall ähnelt dem von Brenner 
mitgeteilten. Fe 

Zunächst Gastrostomie und Versuch einer Bougierung ohne Ende, aber ohne Erfolg. 
Dann antethorakale Oesophagusplastik in drei Sitzungen. Öperiert wurde stets in Allgemein- 
narkose. I. Akt: Ausschaltung einer Dünndarmschlinge, Verbindung mit dem Magen und 
Hinausleitung nach außen. Ausschaltung etwa 50 cm unterhalb der Plica duodenojejunalis. 
Eine ausreichende Beweglichkeit wurde dadurch erzielt, daß an der ersten Durchtrennungs- 
stelle ein Stück Darm mit Mesenterium reseziert wurde. Das orale Ende der Schlinge wurde 
bis etwa oberhalb des unteren Endes des Schwertfortsatzes geführt. II. Akt: Herstellung der 
Oesophagusfistel. Freilegung der Speiseröhre vom vorderen Rande des linken Kopfnicker- 
muskels aus, dann nichtquere Durchtrennung der Speiseröhre, sondern Anlegung einer seit- 
lichen Fistel. Die Eröffnung des Oesophagus geschah mit einem unteren Querschnitt und 
einem daraufgesetzten nach oben führenden Längsschnitt. Um die Speiseröhrenfistel stellte 
sich ein Ekzem ein, das erst nach Absaugen der Sekrete mittelst Wasserstrahlluftpumpe aus- 
heilte. III. Akt: Antethorakale Hautschlauchbildung mit gleichzeitiger Herstellung der Ver- 
bindung zwischen Speiseröhre einerseits und eingepflanzter Dünndarmschlinge andererseits. 
Bildung eines doppelten Türflügellappens, beiderseitige Unterminierung und Vereinigung zum 
Schlauch. Gesamtdauer der Eingriffe bis zur völligen Fertigstellung des ganzen antethorakalen 
Speiseschlauches 31/, Monate. Guter Erfolg. Nachuntersuchung nach einem Jahre. Erhebliche 
Gewichtszunahme, ausgezeichneter Ernährungszustand. Zum Schluß der Arbeit kurzer Hinweis 
auf das Verfahren von Kirschner. Heller (Leipzig). 


Brustiell: | 

Poynton, F. John and F. N. Reynolds: A method for diminishing mortality 
in empyema in infancy and childhood. (Eine Methode zur Herabsetzung der Morta- 
litāt bei der Empyemoperation im Säuglings- und Kindesalter.) Lancet Bd. 201, 
Nr. 22, S. 1100—1103. 1921. l ee er 

Verf. führt durch Punktion in die Pleurahöhle eine Kanüle ein, die, mit einem Schilde 
versehen, dem Thorax dicht anliegt und dort befestigt wird; durch diese Kanüle wird ein, 
mit Mandrin versehenes Gummidrain eingeführt, das etwas dicker ist als das Lumen der Kanüle, 
also dicht in derselben anliegt. — Das innere Ende des Drains ist mit einem Seidenfaden ab- 
gebunden, dicht dahinter ist eine seitliche Öffnung; das andere Ende wird mit einem Saug- 
apparat verbunden. — Als Ort des Einstiches empfiehlt sich ein möglichst tiefer Zwischen- 
knochenraum etwas vor der mittleren Axillarlinie; die Einführung des Drains muß unter Ver- 
meidung von Lufteintritt erfolgen; das Drain wird mit Heftpflaster gut an der. Kanüle be- 
festigt. — Die Erfolge waren gute, als besondere Vorteile der Methode rühmt Verf. folgende: 
Die Heilungsdauer wird wesentlich herabgesetzt (15 Tage im Mittel. Sekundärinfektion der 
Pleura ist ausgeschlossen, die ganze Operation kann im Bett ausgeführt werden, erfordert keine 
Anästhesie und keinen Verbandwechsel; der Patient kann jede beliebige Lage einnehmen, die 
Drainage ist eine dauernde und gründliche, die Entleerung erfolgt langsam und schonend; 
eine Infektion der Rippenstümpfe bleibt aus und die Lungen dehnen sich infolge des dauernden 
negativen Druckes rasch aus. Ist das Drain verstopft, so kann es durch Ausdrücken oder Injek- 
tion von steriler Kochsalzlösung leicht wieder durchgängig gemacht werden. Deus (St. Gallen). 

Wildegans: Über Thoraxresektionen wegen veralteter Pleuraempyeme. (Kran- 


kenh. a. Urban, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 117, H. 3, S. 444-476. 1921. 

Wildegans berichtet über die in Körtes chirurgischer Krankenabteilung vom 1. IV. 1904 
bis 31. XII. 1920 behandelten 222 Brustfellempyeme. Davon sind 43 Grippeempyeme. Es 
starben 57 —= 25,6%, darunter 14 der Grippekranken. Von den 222 führten trotz primäfrer, 
frühzeitiger Rippenresektion 15 zu chronischen Fisteln. Dreimal lag Tuberkulose, 12 mal 
allein pyogene Infektion vor. Überwiegend war der Eitererguß total oder subtotal. Zweimal 
reichte die Ausatmungskraft der anderen Lunge zur Wiederblähung der kranken nicht 
aus. Auch die sonstigen möglichen Ursachen des unerwünschten Ausganges in Fistelbildung 
trafen durchaus nicht gleichmäßig für alle diese Fehlschläge zu. — Ist ein nach der primären 
Rippenresektion sachverständig nachbehandelte und von Zeit zu Zeit mit der Sonde ausge- 
tastete Empyemhöhle nach 3 Monaten nicht geheilt, so soll sie radikal operiert werden. — Es 
bewährte sich als Betäubungsverfahren schließlich am meisten die örtliche Umspritzung mit 
leichter Narkose nach Anlegung des Hautschnittes, als Schnittführung die nach Schede; 
die einzeitige Thorakoplastik. Einmal wurden vier untere Rippen reseziert und der obere 
Rest der Eiterbucht durch Anheften der Lunge an die Brustwand verödet. Mit der Schede- 
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schen Operation wurde die Lungenentrindung verbunden, wenn sie ohne stärkere Blutung und 
ohne Lungengewebsverletzung möglich war. Andernfalls genügen Längs- oder Gittereinschnitte 
in das Lungenfell mit Messer oder Glühbrenner. Selbst die nicht entrindete Lunge kann sich 
gut entfalten. Zweimal Pneumolysis. Bronchialfistelbeeinflussung schwierig. Von den 15 Tho- 
raxresektionen ging eine, bei einem Kinde, nach 2 Tagen tödlich aus. 12 Kranke, darunter 
einer mit tuberkulöser Empyemfistel, wurden geheilt entlassen und wurden nahezu voll arbeits- 
fähig. Die Lunge der erkrankten Seite atmet wieder. Die postoperativen Skoliosen können 
demgegenüber in Kauf genommen werden. Vergleich mit den früheren Körteschen, von Vos- 
winckel veröffentlichten Ergebnissen. Im ganzen sind von 26 wegen eines chronischen, nicht 
tuberkulösen Empyems operierten 19 (74%) völlig, 4 (15%) bis auf eine kleine Fistel geheilt, 
3 gestorben. Von den 8, deren tuberkulöses Empyem angegriffen wurde, starben 4 an hoch- 
gradiger Phthise, 3 sind wesentlich gebessert, 1 nach 10 Jahren geheilt und arbeitsfähig. Aus- 
züge aus den Krankengeschichten. — Schriftenverzeichnis. Georg Schmidt (München). 


Peters, Leroy 8.: Purulent effusions complicating artificial pneumothorax. 
(Eitrige Ergüsse als Komplikation des künstlichen Pneumothorax.) Americ. rev. of 
tubercul. Bd. 5, Nr. 7, S. 599—601. 1921. 

Eitrige Ergüsse rein tuberkulösen Ursprungs finden sich beim Pneumothorax 
häufiger als bei nichtkomprimierten tuberkulösen Lungen. Sie entstehen oft auf Grund- 
lagé eines serofibrinösen Exsudates. Die klinischen Erscheinungen (Angina mit Frost, 
Fieber, Prostration) sind die gleichen wie beim gewöhnlichen tuberkulösen Empyem. 
Die Behandlung ist am besten expektativ; die Entleerung des Ergusses soll nur bei 
Kompressionserscheinungen vorgenommen werden. Durchschnittlich tritt die Aus- 
heilung bei einem eitrigen tuberkulösen Exsudat, sofern es steril ist, ebenso rasch ein 
wie bei einem serofibrinösen. Infizierte Empyeme dagegen müssen drainiert werden 
und geben eine hoffnungslose Prognose. E. Leschke (Berlin)., 
Lungen: 

Sauerbruch: Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. Progr. de la 
clin. Jg. 9, Nr. 119, S. 194—200. 1921. (Spanisch.) | 

Sauerbruch beschreibt in einem'Vortrag in Madrid die Entwicklung der chirurgischen 
Behandlung der Lungentuberkulose und geht auf die einzelnen zurzeit üblichen und bekannten 
Methoden bezüglich ihrer Indikationen, Vor- und Nachteile näher ein. Er hebt ganz besonders 
hervor, daß nur ein inniges Zusammenarbeiten des das Krankheitsbild der Lungentuberkulose 
völlig beherrschenden Internisten mit dem technisch auf der Höhe stehenden Chirurgen 
die Mißerfolge auf ein Minimum einschränken kann. Im ganzen hält er die chirurgische Be- 
handlung der Lungentuberkulose in geeigneten Fällen für das Na DaS 

eise (Jena). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 

Schmidt, Ferencz: Über die intrakardialen Injektionen. Orvosi hetilap Jg. 65, 
Nr. 41, S. 361—363 u. Nr. 42, S. 372—374. 1921. (Ungarisch.) 

Verf. versuchte den Erfolg der intrakardialen Injektionen an 15 infolge inoperablen 
Erkrankungen moribunden Kranken. Er gebrauchte Campher, Coffein, Strophantbin, 
Adrenalin, Pituitrin, Digitalis und Strychnin. Bei den letzten Versuchen wurde nur 
Strophanthin und Tonogen (Adrenalin) in kleinen Gaben einzeln oder gemeinsam in 
Anwendung gebracht. Die Mischung besteht aus 0,2—0,3 cem Strophanthin, 0,1 bis 
0,2 ccm Tonogenlösung und 2—3 cem steriles, destilliertes Wasser. Bei der Injektion 
darf man die Flüssigkeit nur langsam injizieren, ein rasches Tempo kann einen 
tetanischen Krampf des Herzens auslösen, welches in Systole stehen- 
bleiben kann. Überdosierung schadet. Die Injektionen dürfen nur bei zu kleinen 
Dosen oder bei Wechsel des Medikamentes wiederholt werden. Bei der Injektion sind 
zu vermeiden: die Vorhof- Kammer- Scheidewand, das Gebiet des His-Tawara- 
schen Bündels, das Spangaroff’ sche Gebiet (oberes und mittleres Drittel des vor- 
deren Teiles des Sulcus longitudinalis anterior) an der Herzbasis, die Einmündung der 
beiden Venae cavae, der hintere Teil der atrioventrikularen Scheidewand. Er suchte 
immer den Spitzenteil des linken Ventrikels. Es gelang immer das schon sehr schwach 
arbeitende Herz wieder in Bewegung zu bringen und bis zu 3 Tagen in Bewegung zu 
halten. Manche Kranke kamen wieder zum Bewußtsein. Die Indikationen sind : akuter 
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Herztod, wenn noch eine Spur von Atmung vorhanden ist und wenn infolge Unzuläng- 
lichkeit des Blutkreislaufes das Medikament auf anderem Wege nicht weiterbefördert 
werden kann, bei Herzerschöpfungen nach schweren Erkrankungen, im Stadium des 
Kollapses, bei einigen Vergiftungen (Chloralhydrat, Toxine), wo die Arzneimittel die 
Kraft des Herzens noch nicht erschöpft haben; bei schweren Synkopen in der Narkose, 
bei schwerem Verblutungskollapse, um Zeit zu gewinnen zur Infusion, evtl. noch bei 
Blitzschlag, elektrischen Stromverletzung und schweren Erfrierungen. 
von Lobmayer (Budapest). 

Carrel, Alexis; Remote results of operations on the pulmonary orifice of the 
heart. (Mittelbare Resultate bei Operationen am Pulmonalisursprung vom Herzen.) 
(Laborat. of the Rockefeller inst. f. med. research, New York.) Journ. of exp. med. 
Bd. 34, Nr. 5, S. 441—446. 1921. 

Die unmittelbaren Resultate plastischer Operationen an der Wand der Pulmonalis 
zeigen, daß diese Eingriffe bei richtiger Technik nur mit einer relativ geringen Gefahr 
für das Leben der Versuchstiere verbunden sind. Verf. gibt nun in seiner Arbeit die 
mittelbaren, später in Erscheinung tretenden Operationsresultate, wie er sie bei derart 
operierten Hunden 1—7 Jahre nach dem Eingriff vorfand, wenn die Tiere an inter- 
kurrenten Krankheiten zugrunde gegangen waren. In 4 Versuchen war der Ursprung 
der Pulmonalis vergrößert worden, indem ein Stück einer Venenwand in sie eingenäht 
war. Bei der Autopsie zeigte sich, daß in 2 Fällen starke pleurale und perikardiale 
Adhäsionen vorlagen, was Verf. aber einem technischen Fehler zuschreiben kann. In 
den beiden anderen Fällen waren Pleura und Perikard ohne Befund. In allen Fällen 
zeigte die Arterienwand eine geringe Erweiterung. Die Einheilung des eingepflanzten 
Venenstückes war in den 3 Fällen, wo Hundevenen als Überpflanzungsmaterial ver- 
wendet wurde, ausgezeichnet. In einem Falle, wo eine menschliche Vene zur Ver- 
wendung kam, war die Einheilung weniger gut und es war zu einer erheblicheren Aus- 
buchtung der Venenwand gekommen. In 3 anderen Versuchen waren die Segel der 
Pulmonalklappe längs ihres Ursprunges kauterisiert worden. Bei der Autopsie erwiesen 
sie sich als dünne durchsichtige und bis auf kleine unbedeutende Löchelchen intakte 
Gebilde. Bei einem anderen Versuch war das rechte hintere Segel durchschnitten, 
aber nicht genäht. Die Ränder hatten sich nicht vereinigt, sie waren verdickt und die 
ganze Klappe war rigide. Ein weiterer Versuch sollte durch Nahtvereinigung der freien 
Ränder zweier Segel Stenose herbeiführen. Er blieb erfolglos. Bei der Autopsie nach 
4 Jahren zeigte sich, daß die Naht verschwunden war, eine Verengerung des Ostiums 
war ausgeblieben. Ein letzter Versuch ließ das eine Segel vom Rand bis zur Insertions- 
stelle durchschneiden und wieder zusammennähen. Das Tier lebt noch (6 Jahre nach 
der Operation). Es ist im guten Zustande, kein Geräusch über der Klappe. Lemke. 


Nett, J. M.: Blood vessel suture. (Blutgefäßnaht.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 33, Nr. 6, S. 657—669. 1921. 

Eingehende Übersicht über die Naht der Blutgefäße. Kurze Darstellung der Histologie, 
der Indikationen und Kontraindikationen, der wesentlichsten Methoden unter eingehender 
Beschreibung der Naht nach Carrell, die Verf. auf Grund eigener Erfahrung und Tierexperi- 
mente (19 Versuche) als die erfolgreichste und geeignetste beschreibt, da sie 78%, Heilung 
ergab und ohne besondere Hilfsapparate jederzeit mit feinen Klemmen, Nadeln und feinem Silk 
ausführbar ist. Die Resultate sind nur gut, wenn die Vorbedingungen für die Gefäßnaht gut 
sind: absolute Asepeis, nicht zu große Spannung zwischen den Gefäßenden, guter Allgemein- 
zustand der Patienten, nicht zu schwere Verletzung des Gefäßes und fehlende Arteriosklerose. 

| M. Sirauss (Nürnberg). 

Walterhöfer und Schramm: Über einen neuen Weg zur operativen Behandlung 
der perniziösen Anämie. (III. med. Univ.-Klin. u. Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 794—811. 1921. 

Angesichts der verzweifelten Lage der Kranken mit perniziöser Anämie glaubten 
Verff. den Versuch für gerechtfertigt, durch Entfernung eines Teils des ent- 
arteten Knochenmarks aus einem Röhrenknochen den Ersatz normalen 


— 218 — 


Markes anzuregen. Gleichzeitig erwarteten sie bei der innigen Wechselbeziehung ein 
vikarlierendes Auftreten der Erythropoese der Milz, wie es bei Zerstörung des Knochen- 
marks durch Tumoren beobachtet wird und hofften vom Knochenmark aus eine Beein- 
flussung der gestörten Milzfunktion, die in ihrer Auswirkung denselben Effekt erzielt 
wie die Exstirpation selbst. Nach Beschreibung der Technik folgen die Berichte über 
9 Patienten: Die Operation wurde nur an Schwerkranken vorgenommen. Ein Patient 
starb am 2. Tag, von den übrigen zeigte einer einen durch Decubitus komplizierten 
Verlauf, sowie ein anderer eine Verschlechterung. Bei den übrigen 6 wurde eine ganz 
erhebliche Besserung des Allgemeinbefindens festgestellt. Die Ursache der subjektiven 
Besserung ist in einer bald nach der Operation einsetzenden Steigung der 
Erythrocytenzahl zu erblicken. Das Hämoglobin steigt langsamer. Eine 
nennenswerte Leukocytose wurde in keinem Fall beobachtet. Ein abschließendes Urteil 
über die Dauer der Beeinflussung der perniziösen Anämie durch die Entmarkung eines 
Röhrenknochens läßt sich zurzeit noch nicht geben. Günstige Wirkungen subjektiv 
und objektiv sind in einer Reihe von Fällen erzielt worden. Th. Naegeli (Bonn). 


Boss, William: Beitrag zur Frage der embolischen Aneurysmen. (Israel. 
Krankenh., Breslau.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 117, H. 3, S. 492—504. 1921. 

Eine seltene Form der Aneurysmen stellen die Arrosionsaneurysmen dar, die 
meist — auch im Falle des Verf. — durch Einschmelzung der Arterienwand von außen 
her in einem metastatischen Abscesse oder in der Wand einer Geschwürshöhle sich 
entwickeln. Nicht ganz so selten sind die embolischen Aneurysmen, die ihre Ent- 
stehung von endokarditischen Klappenauflagerungen losgerissenen Bakterien ent- 
haltenden Emboli verdanken, die an der Stelle des Haftenbleibens zu eitriger Infil- 
tration der Arterienwandung von außen nach innen führen, wodurch es zu einer weit- 
gehenden Schädigung der Wand kommt. Die embolischen Aneurysmen finden sich 
vorwiegend in den Bauchgefäßen, wo sie inoperabel sind, seltener wie im zweiten Falle 
des Verf. in den Extremitäten; hier wurden sie zwar in einigen Fällen operativ an- 
gegangen, endeten aber in der Mehrzahl mit dem Tode. Sievers (Leipzig). 


Segale, G. Carlo: Trombosi dell’arteria poplitea da lacerazione delle tuniche 
interne. (Thrombose der Arteria poplitea nach Zerreißung der Tunica interna.) 
Morgagni Pt. II, Jg. 63, Nr. 31, S. 488—489. 1921. 

Bei einem kräftigen 42jährigen Mann kam es im Anschluß an einen Sprung über einen 
Graben, bei dem das infolge einer im Alter von 18 Jahren durch chronische Arthritis veränderte 
linke Knie in Hyperextension zu stehen kam, zu einer Gangrän des Unterschenkels. Die Unter- 
suchung des amputierten Unterschenkels ließ erkennen, daß die Intima der Poplitea, die sonst 
unverändert war, kurz vor der Teilung eingerissen war und daß sich hier ein wandständiger 
Thrombus gebildet hatte. Die Ränder der eingerissenen Intima waren von neugebildetem 
Bindegewebe eingefaßt, das von der Adventitia und Periadventitia stammte. Klinisch war 
noch auffällig, daß die Gangrän der Muskeln höher hinaufreichte als die der Haut, 
die offenbar über reichlichere Kollateralen verfügt. Strauss (Nürnberg). 

Zimmermann, Robert: Über die Indikationsstellung zur Retransfusion in die 
Bauchhöhle ergossenen Blutes. (Experimentelle Untersuchungen.) (Univ.-Frauen- 
klin., Jena.) Zeitschr. f. Geburtah. u. Gynäkol. Bd. 84, H. 2, S. 335-355. 1921. 

Genaue klinische Beobachtungen und erhärtende Tierexperimente haben ergeben, 
daß aus der Bauchhöbhle Blut in sehr kurzer, nach Stunden zu bemessender Zeit in 
erheblicher Menge resorbiert wird. Und zwar ist das Zwerchfell diejenige Stelle, von 
der aus der resorptionsfähige Inhalt der Bauchhöhle in der Regel und am alleraus- 
giebigsten und schnellsten aufgesogen wird. Nur hier können corpusculäre Elemente 
aufgesogen werden. Das ist gewiß unter normalen Verhältnissen. Wenn in praxi diese 
Resorption nicht genügend eintritt, so liegt das an Störungen. Beim Platzen einer 
Extrauteringravidität erklärt sich Verf. die Störung folgendermaßen: Die Blutung 
erfolgt gewöhnlich schubweise, es tritt Gerinnung und Defibrination des ergossenen 
Blutes in wechselndem Spiel ein. Die Gerinnsel verursachen dann fibrinöse Exsuda- 
tionen und Verklebungen. Dadurch wird der zwerchfellwärts gerichtete Flüssigkeits- 
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strom in der Bauchhöhle gestört und eine wirksame Resorption unmöglich gemacht. 
Die Operation beseitigt — abgesehen von der Ausschaltung der Blutungsquelle — diese 
Hindernisse. Die Resorption geht dann wieder flott vonstatten. Es erübrigt also die 
Retransfusion des in der Bauchhöhle noch flüssig angefundenen Blutes. Sie bleibt 
ledigleich für die Fälle vorbehalten, wo während der Operation der Zustand der Kranken 
sich verschlechtert, der Puls nicht wiederkehrt oder evtl. schlechter wird. 
Heinemann-Grüder (Berlin). 


Magen, Dünndarm: Penca; 

Elze, Curt: Zwei kasuistische Beiträge zur Frage der Form des menschlichen 
Magens. (Anat. Inst., Heidelberg u. Gießen.) Anat. Anz. Bd. 54, Nr. 23/24, 8. 526 
bis 529. 1921. 

Beschreibung und Abbildung der anatomischen Lagebefunde des Magens in der Leiche 
eines jugendlichen Selbstmörders und eines Hingerichteten, woraus sich die Abhängigkeit der 
Form und Stellung des Magens von den abnorm vergrößerten Nachbarorganen, Leber und Milz, 
sowie Pankreas deutlich ergibt. Ferner wurde an der Leiche des Hingerichteten unmittelbar 
nach dem Tode nachgewiesen, daß der in ventrodorsaler Richtung abgeplattete Magen nicht 
die geringste Andeutung eines „Isthmus‘‘ oder eines „Sphincter antri pylori“ zeigte, große 
und kleine Kurvatur liefen vom Fornix an einander parallel, ihr Abstand verringerte sich 
erst ganz allmählich gegen das Ende des sehr breiten Canalis. Unter dem Einfluß der Abküh- 
lung tritt bei der lebenswarmen Leiche nach 1—2 Minuten am ganzen Corpus und Canalis eine 
gleichmäßige Contractur ein, aber auch hierbei wird keine Einziehung an der großen Curvatur 
deutlich, die zu einem Isthmus oder einem Sphincter führen könnte. Bode (Bad Homburg). 

Latarjet, A. et Pierre Wertheimer: L’énervation gastrique. Donnöes experi- 
mentales. — Déductions eliniques. (Innervation des Magens und Nervenresektion 
bei Magenbeschwerden.) Journ. de méd. de Lyon Jg. 2, Nr. 44, S. 1289—1302. 1921. 

Es erscheint unmöglich, in absoluter Weise die Innervation des Magens zwischen 
Vagus und Sympathicus zu verteilen. Zwischen beiden Systemen bestehen Anasto- 
mosen, außerdem fusionieren sie in intimer Weise beim Kontakt der Eingeweide. Man 
muß die Existenz eigener, ganglionärer visceraler Zentren annehmen, hinzu kommt 
dann der Einfluß seitens des Vagus und Sympathicus. Bei gastrischen Krisen der 
Tabiker, beim Ulcus ventriculi, bei Keuchhusten kann man operativ vorgehen, indem 
man die entsprechenden sensiblen Nerven reseziert. Kurt Mendel., 


Wheelon, Homer and J. Earl Thomas: Rhythmieity of the pyloric sphincter. 
(Die Rhythmizität des Pylorusschließmuskels.) (Dep. of physiol., St. Lous unw. 
school of med., St. Louis.) Americ. journ. of physiol. Bd. 54, Nr. 3, S. 460—473. 1921. 

Verff. experimentierten an Hunden; die Operation bestand in der Eröffnung der 
Bauchhöhle durch einen Medianschnitt, Eingehen an dem Fundusteil des Magens und 
Einbringen des Registrierinstruments. Dieser bestand aus einer Gummimembran 
(Pylorograph), die über Hartgummihalter gestülpt war und mit dem eigentlichen 
Schreibapparat in Verbindung gebracht wurde. Der Pylorusschließmuskel weist nun 
Ihythmische Tätigkeit auf, und zwar in einer Frequenz von 3—5 Kontraktionen pro 
Minute. Die einzelne Tätigkeitsperiode besteht aus Zusammenziehung, Erschlaffung 
und Ruhepause. Der Sphincter weist Tonusänderungen auf im Sinne einer Erhöhung 
oder Herabsetzung, je nachdem die Phase der Erschlaffung verkürzt oder verlängert 
ist. Die Ermittlungen lehren, daß der Pylorusschließmuskel des Hundes die Eigen- 
schaft der Rhythmizität besitzt; die Stärke seiner Kontraktion ist abhängig von der 
Tonusänderung. Emil v. Skramlik (Freiburg i. B.).°° 


Thorling, Ivar: Ein eigenartiger Palpierungsbefund bei einem Fall von sog. 
hypertrophischer Pylorusstenose. (Pädiatr. Klin., akad. Krankenh., Upsala.) Upsala 
läkareförenings förhandlingar Bd. 26, H. 5/6, 10 8. 1921. 

Bei einem Knaben in der 2. Lebenswoche mit an Heftigkeit zunehmendem Erbrechen 
wurde eine lebhafte Magenperistaltik, einige Tage später eine haselnußgroße, besonders feste, 
Tespiratorisch verschiebliche Geschwulst in der Pylorusgegend festgestellt. Im Laufe der Be- 
obachtung wurde der Tumor immer beweglicher, leichter nachweisbar, ließ sich mit Zeige- 


— 220 — 


finger und Daumen umfassen und nach verschiedenen Richtungen verschieben; zeitweise konnte 
man vom Tumor aus einen harten, bleistiftdicken, mehrere Zentimeter langen Strang palpieren, 
der gegen das Epigastrium und nach rechts hin verlief. Bei der Obduktion wurde der Pylorus 
als hartes, nußgroßes, zwiebelförmiges Gebilde angetroffen, das sich in einen harten Strang, 
dem kontrahierten Duodenum fortsetzte. Der palpierte Strang entspricht also dem kontra- 
hbierten Duodenum; ein Palpationsbefund, der bisher in der Literatur nicht erwähnt ist. Aus 
der mikroskopischen Untersuchung geht hervor, daß der obere Teil des Duodenums bei hyper- 
trophischer Pylorusstenose nicht nur am Spasmus, sondern mit an der Muskelhypertrophie 
beteiligt sein kann. Wortmann (Berlin). 


Ives, Robert F.: Pylorospasme. A case report with comments. (Pylorospasmus.) 
Long Island med. journ. Bd. 15, Nr. 9, S. 302—309. 1921. 

Der auf direkter oder indirekter Reizung des Sphincter pylori beruhende Pylorospasmus 
darf trotz Gleichheit mancher Symptome nicht mit carcinomatöser Pylorusstenose verwechselt 
werden. Die Differentialdiagnose ist oft schwierig, muß aber möglichst exakt gestellt werden, 
da der einfache Pylorospasmus durch Magenspülungen heilbar ist. Joseph (Köln). 


Le Noir, P., Charles Richet fils et André Jacquelin: L’ulcus gastrique à vomisse- 
ments incoercibles. (Über unstillbares Erbrechen bei Magengeschwür.) Arch. des 
malad. de l'appareil dig. et de la nutrit. Bd. 11, Nr. 5, S. 297—306. 1921. 

Die Verff. lenken die Aufmerksamkeit auf Fälle von Magengeschwür, bei 
denen unstillbares Erbrechen bedingt ist durch hepatische oder renale Insuffizienz. 


5 einschlägige Fälle. Die beiden ersten wurden wegen des unstillbaren Erbrechens dem 
Chirurgen zugeführt und starben kurz nach der Operation, bei der das Magenulcus gefunden 
und eine Gastroenterostomie angelegt war. Das Erbrechen hatte nach der Operation fort- 
bestanden. Die Autopsie ergab in einem Fall eine Lebercirrhose (Gewicht 900 g). Im anderen 
chronische Nephritis mit periglomerulärer Sklerose. — Die folgenden 3 Fälle wurden klinisch 
erkannt und erfolgreich behandelt. Sie zeigten Symptome von Stickstoffretention und zum 
Teil von Acidose. — Die Diagnose wird auf diese Fälle gelenkt durch die Plötzlichkeit, mit 
der das Erbrechen sich steigert, durch die großen Massen des Erbrochenen (z. B. bei Aufnahme 
von nur ll Flüssigkeit in 24 Stunden eine erbrochene Masse von mehr als 31). Belladonna 
und Atropin helfen in solchen Fällen nichts. Röntgenuntersuchung durch das Erbrechen un- 
möglich. Bei solchen Zeichen soll systematisch Leber- und Nierenfunktion nachgesehen werden: 
Harnstoff im Blut, digestive Hämoklasie, Verzögerung der Blutgerinnung, alimentäre Glykos- 
urie oder Hyperglykämie, Reststickstoffvermehrung, Urobilinurie. 

Die Verff. glauben, daß ein chronisch Nierenkranker, der gleichzeitig ein Ulcus 
hat, ganz vorwiegend eine gastrische Urämie darbieten wird. In einschlägigen Fällen 
bedeutet der chirurgische Eingriff größte Gefahr, die Behandlung muß der renalen 
oder hepatischen Intoxikation entgegenwirken (Aderlaß, Diuretica, Zucker- und 


Alkalizufuhr usw.). @. Katsch (Frankfurt a. M.)., 


Rusznyák, St. und J. Vändorfy: Über Fehlerquellen beim Nachweis von okkulten 
Blutungen. (III. med. Univ.-Klin., Budapest.) Berl. kiin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 50, 
S. 1461—1462. 1921. 

Wismutsalze, Tierkohle, Bolus alba und ähnliche Substanzen sind in der Lage, die zum 
Nachweis von Blut in den Faeoes im Gebrauch befindlichen katalytischen Reaktionen zu hem- 
men. Die hemmende Wirkung beruht darauf, daß diese Stoffe das Hämatin adsorbieren, so 
daß es in den Eisessigätherextrakt nicht übergehen kann. Die Hemmung ist gelegentlich sehr aus- 
geprägt. Der therapeutische Effekt einer Ulcuskur läßt sich demnach nur dann einwandfrei 
aus dem Ausfall der Blutproben in den Faeces beurteilen, wenn der Kranke derartige adsor- 
bierende Substanzen vorher nicht aufgenommen hat. R. Schmidt (Hamburg-Eppendorf). 


Kelling, G.: Murphyknopf, der 20 Jahre im Salzsäure sezernierenden Magen 
gelegen hat. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 47, S. 1714—1716. 1921. 

Einem bereits früher beschriebenen eigenen Fall (vgl. dies. Zentribl. 1920, Nr. 3), wo 
ein Murphyknopf 15!/, Jahre lang sich im salzsäurehaltigen Magen aufgehalten hatte und 
maceriert durch Operation entfernt wurde, wird eine weitere Beobachtung hinzugefügt. Vor 
20 Jahren war bei einem damals 28jährigen Manne wegen einer Stenose im oberen Duodenum 
die hintere Gastroenterostomie mit Murphyknopf und Pylorusfaltung von Kelling ausgeführt 
worden. Der Mageninhalt war vor der Operation stark säurehaltig, freie HCl 40, Gesamt- 
acidität 80. Rezidiv mit Blutungen nach 2 Jahren 4 Monaten, nach 7 und 15 Jahren. Heilung 
durch Diätkur, da Operation verweigert wurde. Schweres Rezidiv nach 18°/, Jahren, starkes 
Aufstoßen, Erbrechen saurer Massen, Abmagerung, Stagnation, Magensteifung, in der Pylorus- 
gegend pflaumengroßer Tumor fühlbar; Mageninhalt gallig, freie HC] 50—60, Gesamtacidität 
80—100. Nach 19°,, Jahren schwere Blutung durch den Stuhl. Die Diagnose wurde auf Ulous 
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pepticum jejuni gestellt. Bei der Operation fand sich an der Gastroenterostomie ein hartes, 
rundes Ulcus, der Pylorus weit offen; die künstliche Verengerung war infolge der gestei 
Peristaltik bei eintretender Verengerung der Gastroenterostomie völlig beseitigt. Unterhalb 
des Pylorus im oberen Duodenum lagen die Reste des Murphyknopfes, die Stenose bestand 
noch, an ihr ein Infiltrat von Kirschgröße. Resektion nach Billroth IL Die Überbleibsel des 
Murphyknopfes waren ganz schwarz und bestanden aus drei Teilen: 1. einem Zylinder aus den 
zwei zusammengeschobenen Hülsen, 2. der Feder, welche sehr verdünnt und spitz war, 3. dem 
Rest des Ringes, welcher mit Hilfe der Feder die eingeklemmte Schleimhaut nekrotisch quet- 
schen soll. Am Ulc. pept. im Bereiche der Gastroenterostomie war der Murphyknopf nicht 
schuld, da seine Teile im oberen Duodenum lagen, vielleicht hat er das Infiltrat im Duodenum 
verschuldet. Der Murphyknopf soll nur noch ausnahmsweise aus besonderen Gründen an- 
gewandt werden; wenn er nicht spontan abgeht, muß er operativ entfernt werden, besonders 
wenn er im salzsäurehaltigen Mageninnern liegt. Wortmann (Berlin). 


Rose, William H.: Gastro-gastrostomy for hourglass stomach. (Gastro- 
Gastroanastomose bei Sanduhrmagen.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 185, Nr. 20, 
S. 597—599. 1921. 

Aufzählung der Methoden zur operativen Beseitigung des Sanduhrmagens. 1. Manuelle 
Dehnung der Stenose, keine Dauerheilung. 2. Gastroenterostomie, wenn die Verengerung nahe 
am Pylorus liegt, an der Kardiaseite des Ulcus. 3. Doppelgastroenterostomie, d. h. Gastro- 
enterostomie beider Säcke des Sanduhrmagens. 4. Gastroplastik (Operation von Kammerer). 
5. Gastro-Gastrostomie, wenn das Geschwür wegen seiner Größe oder aus anderen Gründen 
nicht excidiert werden kann und die Einziehung des Magens ziemlich in der Mitte sitzt. 6. Par- 
tielle Magenresektion. 7. Excision der stenosierten Partie (nach Walton) in’ V-förmiger 
Resektion zwischen Klammern und nachher hintere Gastroenterostomie. — Bericht der Fälle: 
39jährige Frau, 1918 Operation wegen perforiertem Magenulcus, Keilresektion des Ulcus 
(Verdacht auf Carcinom). 1919 Wiederkehr der alten Beschwerden. Operation und Gastro- 
gastrostomie wegen ausgesprochenen Sanduhrmagens. Darauf seit 17 Monaten beschwerdefrei. 
Bei einer zweiten Patientin dieselbe Operation ebenfalls wegen Sanduhrmagens, nachdem auch 
bei ihr eine vorbergegangene Operation, die zahlreiche Verwachsungen löste, keinen Erfolg 
gehabt hatte. Auch hier war der Erfolg der Gastro-Gastrostomie ein voller. H. Schmid. 


Mayo, William J.: Gastro-intestinal union following partial gastrectomy for 
eaneer. (Magen-Dünndarmvereinigung nach partieller Gastrektomie bei Krebs.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 33, Nr. 5, S. 578—579. 1921. 


Kurzes Eingehen auf die Geschichte der Magenresektionen (Billroth, Kocher), 
Erwähnung der Methoden von Polya und der Modifikation von Moynihan. Durch- 
trennung des oberen Jejunums, Einpflanzung des distalen Endes Seit zu End in den 
Magen und Anastomose des proximalen mit dem abführenden Jejunum unterhalb des 
Colon transversum. Bei sehr elenden Patienten hat die zweizeitige Operation Vorteile, 
doch hat diese wieder ihre Nachteile, weil das zweizeitige Hantieren am Krebs die 
Metastasierung fördern kann und man bei der zweiten Operation gewöhnlich nicht in 
der Lage ist, die Drüsen so sorgfältig zu entfernen, wie bei der ersten. Mayos Er- 
fahrungen mit der zweizeitigen Operation waren sehr günstig, was die Operations- 
mortalität betrifft. Alle Patienten, welche die Gastroenterostomie überstanden, über- 
standen auch die radikale Operation, doch unterzog sich ein Teil der Patienten nicht 
der zweiten Operation. Die zweizeitige Operation verbessert daher zwar die Mor- 
talitätsstatistik, verringert jedoch die Zahl der Patienten, die radikal geheilt werden. 
Die Röntgen- und die klinischen Untersuchungsmethoden haben die Zahl der Patienten 
mit Magenkrebs, die noch operabel in die Hand des Chirurgen gelangen, erheblich 
vermehrt. Von der sorgfältigen Wahl der Operationsmethode zur Wiederherstellung 
der Magen-Darmverbindung hängt ein guter Teil des Operationserfolges ab. (Auf- 
fallenderweise wird Billroth, ohne daß der Zusammenhang es erfordert, als „geboren 
in Deutschland von schwedischen Eltern‘ bezeichnet. Ich halte mich für verpflichtet, 
diese Irreführung festzunageln. Ob es eine bewußte Irreführung ist, will ich dahin- 
gestellt sein lassen. Sachlich sei bemerkt, daß Billroth 1829 in Bergen auf Rügen 
als Sohn eines deutschen Pfarrers und seiner deutschen Ehefrau zur Welt kam. Auch 
seine Vorfahren waren deutsch, woran der Umstand, daß die Insel Rügen 1815 von 
Schweden an Preußen kam, nichts ändert.) Colmers (Coburg). 
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Parturier, Gaston: Diagnostie diff&rentiel de l’ulcus duodönal vrai non com- 
pliqu6. (Differentialdiagnose des echten nicht komplizierten Duodenalulcus.) Rev. de 
méd. Jg. 38, Nr. 4, S. 214—232, Nr. 5, S. 267—294 u, Nr. 6, S. 340—365. 1921. 

Außer den allgemein als zum klinischen Bilde des pylorusfernen Duodenalge- 
schwürs gezählten Symptomen legt Verf. Gewicht auf das Vorkommen eines Druck- 
punktes zwischen sternalem und clavicularem Schenkel des linken M. sternocleido- 
mastoideus, eines duodenalen Druckpunktes, dessen Empfindlichkeit bei der Inspiration 
nicht zunimmt, ferner auf den Umstand, daß diese Druckpunkte nicht wie die bei 
Coelialgien und Gallenblasenerkrankungen durch Antipyrin- und Opiumeinläufe 
beseitigt werden. Sehr eingehend wird die Differentialdiagnose bezüglich des Sitzes 
der Erkrankung im oder außerhalb des Duodenums, ferner bezüglich der Art und der 
genaueren Lokalisation der Erkrankung innerhalb des Duodenums besprochen. 

Ernst Neubauer (Karlsbad)., 

Lang, Franz Josef: Durch Leptothrix-Infektion bedingte Leberinfarcierung in 
einem Falle von callösem Ulcus duodeni. (Pathol.-anat. Inst., Univ. Innsbruck.) 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 234, H. 2/3, S. 367—377. 1921. 

co 26 Jahre. Seit Jahren Magenbeschwerden. Klinische Diagnose: Ulcus duodeni. Durch 
Bu ia bestätigt. 2 Tage nach der Operation Tod an Pneumonie. Die Leber zeigte grüne, 
scharf begrenzte, haselnußgroße und kleinere Herde von unregelmäßiger Gestalt. In ihrer 
Umgebung .waren z. T. hämorrhagische Zonen. Mikroskopisch erwiesen sich die Gallenwege 

Benteils mit abgestoßenen, nekrotischen oder noch erhaltenen Epithelien erfüllt, zwischen 
enen teils feine unverzweigte Fäden, teils kokkenartige Gebilde lagen. Wandung der Gallen- 
änge schwielig. Die Pilzwucherung wird als Leptothrix angesprochen. Auch in thrombosierten 
Pfortaderästen, die ebenfalls z. T. sehr erweitert waren, fand sich die Pilzansiedelung. Eiter- 
zellen in Verbindung mit der Mykose waren äußerst spärlich. Selbst in nekrosierten, ver- 
stopften Leberarterienzweigen waren Pilzfäden zu konstatieren. Angrenzend erfolgte eine 
Besiedelung von Lebercapillaren und Leberläppchen. Nekrose mit Einbeziehung zentraler 
Venen. Im Ulcus duodeni gelang der Pilznachweis nicht. Unsicherheit der Herleitung der 
Pilze — entweder aus dem Gallenwegsystem oder aus der Pfortader, wobei der Eindringungsort 
immer das Duodenalgeschwür sein müßte. Gg. B. Gruber (Mainz)., 

Dunet, Charles: Lipome sous-muqueux du duodenum. (Submuköses Lipom 
des Zwölffingerdarms.) Lyon med. Bd. 130, Nr. 22, S. 1001—1002. 1921. 

Kurze Bemerkungen zur Demonstration eines Präparates, welches gelegentlich der Obduk- 
tion einer Lungentuberkulose gewonnen wurde. Es handelte sich um ein makroskopisch als 
solches erkennbares Lipom von Nußgröße, welches submucös im 4. Abschnitt des Duodenums 
saß und klinisch keine Erscheinungen gemacht hatte, wie es gewöhnlich der Fall ist, wenn solche 
Geschwülste nicht in beweglichen Darmteilen sitzen und nicht so groß sind, daß sie das Darm- 
lumen verlegen. Heinemann-Grüder (Berlin). 

Falcone: Sulla mesenterite retrattile. (Über die schrumpfende Mesenteritis.) 
(XXVIII. congr. d. soc. ital. di chirurg., Napoli, 25.—27. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, 
Nr. 46, S. 1081. 1921. 

Drei Fälle. In allen dreien bestand Ascites, in zweien war lediglich eine Retraktion der 
Dünndarmschlingen bis an die Lendenwirbelsäule, im dritten außerdem Knotenbildung (Tuber- 
kulose) vorhanden. Darmverschluß bestand nicht, Wenn auch andere Ätiologien vorkommen 
mögen (Syphilis), so hält doch der Autor in den meisten Fällen die Tuberkulose für die Grund- 
krankheit. Meist führt die Krankheit erst durch Okklusionserscheinungen oder durch Volvulus 
zur Operation. Vorher pflegt die Diagnose nicht gestellt zu werden. Bei Ausdehnung des 
schrumpfenden Prozesses auf größere Darmabschnitte ist die Prognose stets schlecht. Dennoch 
wird man Komplikationen chirurgisch behandeln müssen. — Parlavecchio führt in der Dis- 
kussion einen Fall von luetischer Narbenschrumpfung des Querkolons an, der zu 
einer enormen Verengerung des Lumens führte und mit Anus praeternaturalis behandelt 
werden mußte. Ruge (Frankfurt a. Oder). 


Vanden Berg, Henry J.: In the final analysis is Lane’s Kink really a trouble 
maker, or has it a life saving function? (Ist das Lanesche Band wirklich ein Ge- 
sundheitsstörer oder hat es eine lebensrettende Funktion?) Journ. of the Michigan 
state med. soc. Bd. 20, Nr. 11, S. 460. 1921. 

Das Lanesche Band, durch welches das Mesenterium des untersten Ileums ver- 
kürzt wird und welches daher in früheren Jahren öfters als Ursache von Störungen 
der Darmfunktion angesehen wurde, verhindert oder erschwert wenigstens die so häufige 
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ileocöcale Invagination, daher findet man dieselbe so oft bei Kindern, bei welchen 
das Lanesche Band noch nicht, ausgebildet ist, sehr selten dagegen bei Erwachsenen, 
wo dasselbe meist gefunden werden kann. Man kann sich daher mit Recht fragen, 
ob es nicht der Zweck des Laneschen Bandes ist, diese Intusception zu verhindern. 
Salzer (Wien). 


Novi, Mario: Di una cisti del mesentere. (Über eine Mesenterialeyste.) 
(Clin. chirurg., unw., Bologna.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 28, H. 11, S. 503 bis 
515. 1921. 

47 jährige Frau leidet seit 3 Jahren zeitweise an Bauchschmerzen und Erbrechen, dauernd an 
Verstopfung. Palpation des Bauches ergibt kindskopfgroßen, glatten, prallelastischen Tumor 
der sich fast ganz umgreifen und in transversaler Richtung weit bewegen läßt und der vom Nabel 
bis zur Schamfuge reicht. Die klinische Diagnose läßt offen, ob es sich um eine mesenteriale 
oder Eierstockcyste handelt. Bei der Operation findet sich die Cyste frei von Verwachsungen 
nach der Wurzel des Mesenteriums gestielt. Um den Bauchschnitt nicht vergrößern zu müssen, 
punktiert Novi zunächst mit dem Troikart, dann trägt er den fingerdicken Stiel ab. Den In- 
halt der Cyste bildet 11 klare citronengelbe Flüssigkeit, leicht fadenziehend, von spezifischem 
Gewicht 1015, alkalisch; chemisch werden nachgewiesen Albumin, Mucin, Peptone, Chlorate. 
Die Cystenwand ist zart, weiß, innen und außen glatt; histologische Untersuchung durch ein 
Versehen unterblieben. Das Innere teilt eine vertikale Scheidewand von gleicher Beschaffen- 
heit’ wie die Außenwand in zwei Hälften. Ausführliche Darstellung der Pathologie und Diagnose 
der mesenterialen Lymphooyten nach italienischen, deutschen und französischen Arbeiten. 

Nägelsbach (Freiburg). 

Müssig, Richard: Schwere Formen von Askaridiasis. (Diakonissenh., Elisa- 
bethenst., Darmstadt.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 43, S. 1395—1396. 1921. 

Falll. 49 Jahre alte Frau. Gallensteinsanamnese; in den letzten Wochen Verschlimme- 
rung. Jetzt Ikterus, 37,2°, Gallenblase nicht fühlbar, medianer Druckschmerz zwischen 
Nabel und Schwertfortsatz. Operation: Gallensteine, ferner an der Unterseite des linken 
Leberlappens eine cystisch sich anfühlende Vorwölbung: erweiterter Gallengang mit Ascaris 
darin. Fall 2. 17 Jahre altes Mädchen erkrankte plötzlich mit peritonitisähnlichen Erschei- 
nungen: Leibschmerz, Erbrechen, Kollaps, gespannter schmerzhafter Leib, trockene Zunge, 
Blässe usw. Operation: Ileus im unteren Ileum durch eine Konglomerat von 28 Askariden. 
Fall3. 19 Jahre altes Mädchen erkrankte vor 1 Woche mit Fieber, Kopfschmerzen, Stechen 
auf der Brust, Erbrechen und Schmerz in der Oberbauchgegend. Unter Abgang von 22 Aska- 
riden Heilung. 

In letzterem Falle sind mit allergrößter Wahrscheinlichkeit die Krankheitserschei- 
nungen als Folge der Giftwirkung durch die Askariden aufzufassen. Entweder vital, 
oder erst: postmortal erzeugen die Askariden eine Reihe pharmakologisch nicht einheit- 


lich wirksamer Giftstoffe von Aldehydcharakter. P. Schlippe (Darmstadt)., 


Kikkawa, H.: 4 Fälle von Ileus, verursacht durch Meckelsche Divertikel. 
(Tokio.) Jikken-iho Nr. 83. 1921. 

1. Durch Verwachsung nach der akuten Divertioulitis. 2. Durch einen gespannten, als 
terminales Band mit dem Nabel verwachsenen Strang wurde Dünndarmschlinge stranguliert. 
3. Durch das mit.einem Teile von diokem, kurzem Divertikel verwachsene Netz wurde Dünn- 
darm stranguliert. 4, Durch einen schmalen Strang am seitlichen peripheren Teile der Diver- 
tikel wurde Dünndarmschlinge ringförmig stranguliert. Oyama (Tokio). 

Koeh, Karel: Versuche zur Antiperistaltik des Dünndarmes. Rozhledy v 
chirurgii a gynaekologii Jg. 1, H. 4, S. 177—185. 1921. (Tschechisch.) 

Nachprüfung der Versuche von Prutz-Ellinger, welche zum Schlusse geführt 
hatten, daß es antiperistaltische Bewegungen des Dünndarms nicht gibt. Gleiche 
Versuchsanordnung: Drehung der Dünndarmschlinge um 180° und Kontrolle mit 
X-Strahlen ergaben gleiches Resultat: die um 180° gedrehte Schlinge behält die Rich- 
tung seiner ursprünglichen Peristaltik. Wird aber der Dünndarm unterbrochen oder 
gar ein künstliches Divertikel gebildet (Durchtrennung der Darmschlinge, blinder Ver- 
schluß des oralen Endes, Einnähung des aboralen Endes 20 cm höher), lassen sich 
zweifellos antiperistaltische Bewegungen nachweisen. Diese Bewegungen nehmen vom 
Duodenum bis zum untersten Ileum hin an Intensität ab. Die Ergebnisse von Prutz- 
Ellinger sind in diesem Sinne zu verifizieren Kindl (Hohenelbe). 
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Simeoni: Ricerche sperimentali sulla eselusione dell’intestino. (Experimentelle 
Untersuchungen über Darmausschaltung.) (XXVIII. congr. d. soc. ital. dè chirurg., 
Napoli, 25.—27. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 46, S. 1079. 1921. 

Außer einseitigen Ausschaltungen macht er lediglich die Ileosigmoideostomie. Zur Ver- 
hütung des Rückflusses in das ausgeschaltete Transversum stellt er einen künstlichen Klappen- 
mechanismus her, von dem er angibt, daß er in experimenteller Durchprüfung seine Wirksam- 
keit und seine Lebensdauer bewährt habe. Von der freien Konvexität der Darmoberfläche 
schneidet er einen querovalen Serosalappen weg und vernäht den entstehenden Defekt in sich. 
Diese gleiche Klappenbildung wird an zwei dicht übereinander liegenden Stellen 2 mal gemacht. 
Röntgenuntersuchungen ergaben auch beim Menschen das gute Funktionieren der angelegten 
Klappen. Ruge (Frankfurt a. Oder). 


Körte, W.: Über entzündliche Geschwülste am Darm. (Städt. Krankenk. 
a. Urban, Berlin.) Arch. f. klin., Chirurg. Bd. 118, S. 138—163. 1921. 

Körte berichtet über 15 Fälle von chronisch entzündlichen Darmgeschwülsten, eine Br- 
krankung, auf die Braun 1908 zuerst die Aufmerksamkeit gelenkt hat. 6mal saß die Ge- 
schwulst in der Coecumgegend, die klinische Diagnose lautete 5 mal: Darmtumor, wahrschein- 
lich Ca.; 1 mal wurde an eine Tuberkulose gedacht. Die Natur des Tumors wurde in sämtlichen 
Fällen erst durch die mikroskopische Untersuchung geklärt. 3 mal war wahrscheinlich der ent- 
zündete Wurmfortsatz der Ausgangspunkt der Entzündung gewesen. In 2 weiteren Fällen hatte 
der verlagerte Wurmfortsatz an entfernt liegende Dünndarmschlingen entzündliche Ge- 
schwülste hervorgerufen; da in der Appendixgegend kein krankhafter Befund nachzuweisen 
war und das Leiden einen chronischen Charakter aufwies, wurde 1 mal eine tuberkulöse Darm- 
stenose, das andere Mal ein Ca. der Flexur angenommen; auch in diesen Fällen klärte erst 
die anatomische Untersuchung den Sachverhalt. Bei 2 weiteren entzündlichen Geschwülsten 
im Bereich des Colon transversum war einmal die Diagnose auf subakute Appendicitis mit 
Absceßbildung gestellt worden, im anderen Fall — bei einem en Mann mit einen 
palpablen Tumor oberhalb des Nabels — war an einen bösartigen Tumor des Magens oder Quer- 
kolons gedacht. Auch bei der Operation schien die Diagnose Ca. unzweifelhaft und erst die 
mikroskopische Untersuchung klärte den Sachverhalt. An der Flexura sigmoides wurden 
3 mal entzündliche Geschwülste beobachtet, sowie 1 mal multiple Divertikel, die zu chronischer 
Eiterung mit sekundärer entzündlicher Geschwulstbildung Veranlassung gegeben haben. Die 
reichen Erfahrungen K.s bestätigen, daß die klinische Diagnose zumeist unmöglich ist, erst das 


Mikroskop bringt Klarheit. Trotzdem es sich nicht um bösartige Geschwülste im engeren Sinne 
handelt, ist die Resektion in den meisten Fällen indiziert. Von 15 operierten Fällen gingen 
4 zugrunde. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Josselin de Jong, R. de und B. P. B. Plantenga: Über die Ätiologie des so- 
genannten Megacolon congenitam (Hirschsprungsche Krankheit). Jahrb. f. Kinder- 
heilk. Bd. 96, 3. Folge: Bd. 46, H. 6, S. 332—343. 1921. 

Verff. nehmen von neuem Stellung zu der Frage, ob bei der Hirschsprungschen 
Krankheit die Dilatation und Hypertrophie des S-Romanum und des weiteren Kolon 
eine primäre Abweichung im Sinne einer kongenitalen Mißbildung darstellt, oder ob 
sie infolge einer angeborenen Störung, welche den freien Abgang des Darminhaltes 
verhindert (Klappen- oder Faltenbildung), sekundär entstanden sind. Die Störung in 
der Fortbewegung der Faeces muß an der Stelle des Übergangs des Sigmoids in das 
Rectum gesucht und gefunden werden, da das Rectum an dem Prozeß niemals beteiligt 
ist und die Dilatation stets unmittelbar über dem Rectum beginnt. Die meisten bis- 
herigen Beobachtungen betrafen ältere Kinder, und bei ihnen die Frage zu entscheiden, 
ob wir es mit einer primären oder sekundären Dilatation und Hypertrophie des Darmes 
zu tun haben, dürfte in der Regel sehr schwierig sein. Sicher ist, daß ein Nichtauffinden 
eines Durchgangshindernisses bei der gewöhnlichen Sektionstechnik keineswegs doch 
das Vorhandensein eines solchen ausschließt. Verff. sind nun in der Lage, den genauen 
Obductionsbefund eines Falles mitzuteilen, der vom 4. Lebenstage an fortdauernd 
bis zu seinem nach 4 Wochen erfolgten Tode klinisch genau beobachtet ist, und dessen 
Leicheneröffnung so vorgenommen wurde, daß die Organe in situ fixiert wurden. 
Es wurde dabei nachgewiesen und in der Arbeit durch Abbildungen wiedergegeben, daß 
eine Knickung oder Falte des Darmes am Übergang von Flexur und Rectum vorlag 
und eine Störung für den Durchgang des Darminhaltes gebildet hatte, während eir 
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zweiter aufgefundener Knick bei dem Übergang von Colon descendens in die Flexur 
nicht die geringste Durchgangsstörung verursacht hatte, wie aus der gleichen Weite 
des Kolons oberhalb und unterhalb dieses Knickes zur Genüge hervorgeht. Der Knick 
allein kann also die Störung nicht machen, sondern es muß noch ein anderes Moment da- 
zukommen. Kolon und Flexur liegen beide mehr oder weniger beweglich in der Bauch- 
höhle, und bei einer Faltung oder Knickbildung kann diese dadurch ausgeglichen 
werden, daß sich der Darm reckt oder irgendwie anders infolge der Druckverhältnisse 
legt. Anders bei Vorhandensein eines Knickes oder einer Faltung am :Übergang von 
Flexur zum Rectum: Hier ist die Flexur beweglich, das Rectum dagegen an der knö- 
chernen Hinterwand des Beckens fixiert. Wenn hier infolge von Faltenbildung oder 
Knickung eine Durchgangsstörung entsteht, dann wird der unterste Teil der Flexur 
gefüllt werden, das Rectum aber nicht ausweichen können, um die Knickung zeitweise 
aufzuheben. Die Anfüllung der Flexur vergrößert von selbst die Falte oder Klappe, 
und so wird die Abscheidung zwischen dem beweglichen sich füllenden S-Romanum 
und dem festsitzenden Rectum zunehmen, je mehr das erstere durch den Darminhalt 
erweitert wird. Es lag also in dem beschriebenen Fall kein angeborener großer Darm, 
kein Megacolon congentium vor, wohl aber ein angeborenes Durchgangshindernis 
in Form einer Falte oder Klappe mit sekundärer Erweiterung des Kolons. Im Obduk- 
tionsbefund ist auffallend, daß noch an anderen Stellen im Darm ebenfalls Faltenbil- 
dungen gefunden wurden, die je nachdem die anatomischen Verhältnisse dazu mit- 
wirkten, eine Erweiterung des proximalen Teiles des Darmes zur Folge hatten, so 
z. B. am Duodenum deutlich nachweisbar, wie das auch von anderen Seiten bereits 
beobachtet und beschrieben ist. Nach allem kommen die Verff. zu dem Schluß, daß 
die erste Veranlassung zu der Entwicklung des kongenitalen Hirschsprungschen 
Leidens in einer durch angeborene Faltungs- und Klappenbildung verursachten Durch- 
gangsbehinderung des Darmes zu suchen ist, nachdem es ihnen gelungen ist, schon bei 
sehr jungen Kindern ernste Obturationserscheinungen mit Klappenformung am Über- 
gang vom Sigmoid zum Rectum zu finden, ohne daß bereits ein langes Sigmoid oder 
Kolon ausgebildet war. Bode (Bad Homburg). 

Broh6e, Georges: Le mögaeölon de l’adulte. (Das Megakolon beim Erwächsenen.) 
Scalpel Jg. 74, Nr. 48, S. 1137—1155. 1921. 

Über die Definition des Megakolons bestehen widerstreitende Ansichten. Verf. 
vertritt den Standpunkt, daß das Megakolon eine klinische Erscheinung ist, welche 
durch eine Dilatation und Hypertrophie des Kolons im Ganzen oder innerhalb eines 
Abschnittes desselben charakterisiert ist. Die Entstehungsursachen können angeboren, 
aber auch mechanischer, nervöser und entzündlicher Art sein. Perthes entschied 
sich daher für folgende 3 Einteilungen: 1. die rein angeborene Anomalie des Kolone 
2. die erworbene Mißbildung desselben und 3. die angeborene Anomalie in Verbin- 
dung mit später dadurch verursachten Complikationen. Die pathologischen Ana- 
tomen unterscheiden das wahre angeborene Megakolon vom sekundären durch ein 
Hindernis entstandenes. Zur Definition des ersteren gehört der hypertrophische Cha- 
rakter dieses Darmabschnittes, insonderheit in bezug auf den Zellbau der Darm- 
wandung, ihrer Muskelzellen und der elastischen Fasern ohne wesentliche Beteiligung 
der Mucosa. Das Pseudo-Megakolon präsentiert sich als übergroße Aufweitung dieses 
Darmabschnittes, verursacht durch Knickung oder Drehung um seine Achse im anal- 
wärts liegenden Teil, wobei das Mesosigmoid stets erhebliche Veränderungen seiner 
Ausmaße aufweist. Der Umfang der Dilatation kann 32 cm und mehr betragen; der 
Durchmesser 13 cm und mehr. Der Chirurg bekommt das Megakolon meist nur bei 
akutem oder subakutem Darmverschluß zu Gesicht. Dabei ist das Allgemein- 
befinden meist gut, Puls und Temperatur bieten selten etwas Bemerkenswertes. 
Obwohl der Darmverschluß zuweilen tage- und gelegentlich wochenlang bestehen kann, 
werden besondere Schmerzen selten geklagt, Erbrechen kommt meistens erst im spä- 
teren Verlauf vor und ist selten fäkulant. Der Leib ist dabei enorm aufgetrieben, die 
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Spannung ist palpatorisch außerordentlich groß, ohne schmerzhaft zu sein, die Per- 
kussion ergibt überall Tympanie mit metallischem Beiklang, die Auskultation läßt bei 
peristaltischen Darmbewegungen deutliche Darmgeräusche aller Tonarten vernehmen. 
Die rectale Untersuchung ergibt einen klappenartigen Verschluß des Rectums, welches 
leer ist. Radioskopisch lassen sich oft die dilatierten Kolonabschnitte gut darstellen. 
Die Diagnose stützt sich auf den beschriebenen klinischen Befund in Verbindung 
mit der Vorgeschichte des Leidens. Die Behandlung ist im wesentlichen prophylak- 
tischer Natur: Vermeidung der Verstopfung durch häufige, regelmäßige Einläufe, 
evtl. unter Benutzung langer elastischer Darmrohre, Massagen und ausgewählte Diät. 
Operativ kommen palliative Eingriffe (Probelaparotomie mit Entwirrung gedrehter 
Darmabschnitte, Kolostomie, Kolotomie, Koloplastik nach Perthes, Enteroanasto- 
mosen) in Frage; ferner orthopädische Maßnahmen (Koloplikatur und Kolopexie) oder 
Radikaloperationen (radikale Kolektomien —, (Methode nach Reybard, Bloch-Micu- 
licz, Volkmann und anderen). Die Operationsresultate sind abhängig vom Alter 
der Kranken und dem klinischen Zustand desselben zur Zeit des Eingriffes. Verf. 
gibt eine Statistik über 156 Fälle, von denen 100 in Heilung übergingen, 17 ohne Er- 
folg blieben, 38 zum Tode führten. Bei chronischem Megakolon ohne besondere Kom- 
plikation ist die interne Behandlung die Methode der Wahl. Bei subakutem Ver- 
schluß kommt die Enteroanastomose, Kolokolostomie oder Kolektomie je nach Lage 
des Falles in Frage, bei akutem Verschluß in jedem Falle die Probelaparotomie in Hin- 
blick auf die Möglichkeit der Gangrän des abgeknickten oder gedrehten Darmteiles, 
im Anschluß daran eine von den angeführten Operationsmethoden ein- oder zwei- 
zeitig. Beschreibung mehrerer Fälle von Megakolon im Alter der Kranken von 52 bis 
70 Jahren mit Krankengeschichte, Operationsbefund und epikritischer Betrachtung. 
Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. Schenk (Charlottenburg). 


Etchevery Boneo F.: Geburtstörung durch einen doppelten Kottumor bei 
Verdrängung des Sigmoids durch den graviden Uterus. Semana med. Jg. 28, 


Nr. 40, 8. 462-466. 1921. (Spanisch.) 

Kreisende, 13 Stunden nach dem Blasensprung, wird von der Hebamme in die Klinik 
eingewiesen, da trotz kräftiger Wehen die Geburt zum Stillstand kam. Der Arzt stellte einen 
Tumor fest, der die ganze rechte Bauchseite einnahm und vom in die linke Bauchseite ge- 
drängten Uterus durch eine kleine tympanitische Zone getrennt war. Vaginal fühlte man 
einen zweiten, dem in dem Beckeneingang stehenden Kopf vorgelagerten Tumor, der dem 
Rectum angehörte. Ausräumung des letzteren Tumors per rectum digital. 250g alte ver- 
härtete Kotmassen. Darauf erfolgt rasch die normale Geburt eines gesunden lebenden Kindes. 
Kurz darauf die normale Nachgeburt. Der große Tumor der rechten Bauchseite wird röntgeno- 
logisch als dem Colon asc. und transversum angehörig erkannt. Heilung durch Oliven- und 
Ricinusöl. Gewicht des Tumors ca. 4000 g. H. Schmid (Stuttgart). 


Ceballos, A.: Subakute Invagination von Coeeum und Ascendens und Trans- 
versum; Hemikolektomie. (Soc. de oirurg., Buenos Aires, 5. X. 1921.) Semana med. 
Jg. 28, Nr. 43, 8. 572-573. 1921. (Spanisch.) 


Die Ursache der Invagination bei einem 19jährigen Burschen ist ein chronischer, indurieter, 
entzündlicher Tumor der vorderen Wand des Coecums, für dessen spezifische Natur (Syphilis, 
Tuberkulose oder Amöbiosis) bei der pathologisch-histologischen Untersuchung ein Anhaltes- 
punkt nicht gefunden wurde. Miteingestülpt sind 12cm des Ileums, das ganze Coecum und 
Colon ascendens und das Querkolon. Exstirpation des Coecum und Ascendens und Ileotrans- 
versostomie. Heilung und normale Funktion. H. Schmid (Stuttgart). 


Landsman, Arthur A.: Ulcers of the rectam. (Geschwüre des Mastdarmes.) 


Med. rec. Bd. 100, Nr. 17, S. 722—723. 1921. 

1. Einfache Geschwüre, Schleimhautverletzung durch Fremdkörper und harten Stuhl 
oder Komplikation von Hämorrhoiden, Fisteln usw. 2. Spezifische Erkrankungen: a) allgemeine, 
Diabetes, Urämie, Erkrankungen des Blutes und Infektionskrankheiten; b) lokale: Ruhr, 
Syphilis, Tuberkulose, Krebs. Die allgemeinen diagnostischen Hilfsmittel versagen hier nicht 
selten (z. B. latente Syphilis mit positivem Wassermann und gleichzeitig Carcinoma recti). 
Tuberkulöse Geschwüre sind zahlreich über den ganzen Darm verstreut, unregelmäßig begrenzt, 
ohne Infiltration. Bösartige Geschwüre sind einzeln, tiefausgehöhlt mit hartem, erhabenem 
Rand und infiltriertem Geschwürsgrund. Schanker sind sehr selten, sitzen tief unten und sind 
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von Ausfluß und vergrößerten Leistendrüsen begleitet. Spätluetische Rectumveränderungen 
rufen fast immer Stenosen hervor. Amöbengeschwüre sind nicht aufs Rectum beschränkt, 
im Frühstadium kleingelb, oval und mit grauem Exsudat bedeckt, später konfluierend, aber 
immer weich und ohne Infiltzation. Die Geschwüre der Gruppe 2a bieten kein typisches Bild. 
Hauswaldi. 


Leber und Gallengänge: 


The functions of the gallbladder and the bilo ducts. (Die Funktionen der 
Gallenblase und der Gallenwege.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 22, 
S. 1738—1739. 1921. | 

Verf. weist darauf hin, daß die in der Praxis ziemlich weitverbreitete Ansicht von 
der Unwichtigkeit der Gallenblase, die auch in den Lehrbüchern keine genügende Ab- 
wehr fände, nicht zu Recht bestehe. Es sei falsch, die Gallenblase als ein Reservoir 
anzusehen, dem höchstens bei Auspressung der Gallen motorische Bedeutung 
zukomme. Durch Untersuchung von an verschiedenen Teilen der Gallenwege ent- 
nommener Galle sei vielmehr zweifellos festgestellt, daß die Gallenblase nicht nur 
Cholesterin durch die Schleimhaut an die Galle abgebe, sondern daß sie vor allem die 
Galle ganz wesentlich durch Wasserresorption eindicke und deren Konzentration somit 

‚stark verändere. Die Gallenwege erfüllten im Gegensatz hierzu eine andere Funktion, 
indem sie durch ihre Drüsenabsonderungen die Galle wieder dünnflüssiger machten. 
Daß die Entfernung der Gallenblase so selten von Krankheiten gefolgt sei, das liege 
nicht an ihrer Unwichtigkeit an sich, sondern daran, daß der Körper es verstehe sich 
den veränderten Verhältnissen rasch anzupassen. Die Gallengänge pflegten dann eine 
erhebliche Dilatation durchzumachen, und die von verschiedenen Autoren verfochtene 
Ansicht, daß die so veränderten Gallenwege einer aufsteigenden Infektion von der 
Papille her leichter zugängig würden, sei nicht von der Hand zu weisen. Lemke. 


. @ Mauro, Mario: Calcolosi biliare. (Gallensteine.) Castello: Soc. anon. tipogr. 


„Leonardo Da Vinci“ 1920. XVI, 338 S. 

Eingehendes, gut disponiertes Sammelreferat mit zahlreichen Abbild n über die Lite- 
ratur von 1900—1920 unter hauptsächlicher Verwendung der Arbeiten von Kehr und Chauf- 
fard. Zieglwallner (München). 


Quelques petits signes de la lithiase biliaire. (Einige kleine Merkmale bei 


der Gallensteinerkrankung.) Progr. méd. Jg. 48, Nr. 48, S. 556—557. 1921. 

Der schmerzhafte Druck punkt am Proc. xiphoid. fehlt fast nie; man findet ihn zwar 
auch bei Erkrankungen des kardialen Magenteils, bei Emphysem und Dilatation der rechten 
Herzkammer sowie bei Perikarditis, in Verbindung mit Druckschmerz in der Gallenblasengegend 
spricht er jedoch fast stets für das Vorhandensein von Gallensteinen. Das Atmungssym- 
ptom, bestehend in einer Abschwächung des Atemgeräusches über der rechten Lungenbasis, 
hauptsächlich in der hinteren Axillarlinie weist, wenn es besonders deutlich ausgesprochen ist 
und über mehrere Tage und Wochen unvermindert fortbesteht, ebenfalls auf Steinbildung in 
der Gallenblase. Vorübergehend und oft schon nach 48 Stunden verschwindend kommt es bei 
Katarrhen der Gallenblase vor, in angedeuteter Weise auch bei Leberschwellungen, welche das 
Zwerchfell hochdrängen. Es fehlt stets bei Affektionen der Pylorusgegend und des Duodenums, 
hat also in bezug auf diese Erkrankungen differentialdiagnostischen Charakter. Die 
Gallensteinkrankheit löst endlich auch häufig einen Schmerz am Mac Burneypunkt aus, ohne 
daß eine Appendicitis vorhanden ist. Schenk (Charlottenburg). 


Finochietto, Enrique: Zu einem Fall von lediglich intrahepatischer Lithiasis. 
(Soc. de cirurg., Buenos Aires, 5. X.1921.) Semana méd. Jg. 28, Nr. 43, S. 573. 1921. 
(Spanisch. ) 

40jähriger Mann; seit 15 Jahren gelegentlich Magenschmerzen, Schüttelfröste mit Fieber 
und chronischer, oft sehr intensiver Gelbsucht, im Anfall tonfarbener Stuhl für 5 Tage, schmerz- 
hafte Schwellung der Gallenblasengegend. Leber erscheint vergrößert. Bei der Operation 
fanden sich in der ausgedehnten Gallenblase und im Choledochus keine Steine, dagegen war 
in dem fingerdicken D. hepaticus eine harte Masse von Konkrementen vorhanden, die sich, 
soweit festgestellt werden konnte, in die Verzweigungen der Gallengänge fortsetzten, eine An- 
nahme, die sich bei der 3 Tage später vorgenommenen Autopsie des defunkten Mannes be- 
stätigte. Der rechte und linke Lebergang von Daumendicke waren voll von Steinen, des- 
gleichen die Gallengänge, die ebenfalls in ihrer ganzen Ausdehnung erweitert waren. 

H. Schmid (Stuttgart). 
15* 
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Dowden, €C. W. and C. D. Enfield: Biliary colic following attempted gallbladder 
drainage. (Gallenblasenkolik nach versuchter Gallenblasendrainage.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 24, S. 1890—1891. 1921. 

Bei einer 67 jährigen Patientin mit chronischen Gelenkschwellungen wurde im Röntgen- 
bilde ein märbelgroßer Gallenstein gefunden. Nach dem Versuch einer Duodenaldrainage 
traten heftige Schmerzen und reflektorische Kontraktion der Gallenblase auf, die von der 
Ausstoßung des Gallensteins gefolgt waren. Duncker (Brandenburg). 

Walters, Waltman: Pre-operative preparation of patients with obstructive 
jaundice. (Vorbereitung zur Operation ikterischer Patienten.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 33, Nr. 6, S. 651—656. 1921. 
~ Inder Ma yoklinik starben von den Todesfällen bei Gallenoperationen mit Ikterus 
mehr als 50% an intraabdominaler Blutung, alle innerhalb 8 Tagen nach dem Eingriff, 
als Zeichen einer andauernden langsamen Blutung von verletzten Organflächen und 
nicht von verletzten Gefäßen. Zur Bestimmung der Koagulationsgeschwindigkeit 
wird vorzugsweise die Methode von Lee und White angewandt. Es zeigt sich, daß 
durch Verordnung von Calcium-Lactat die Koagulation beschleunigt werden kann. 
Noch besser wirkt nach den Versuchen von Grove und Vines die intravenöse Injektion 
kleiner Mengen von Calcium, die ungefährlich ist, aber erst nach etwa 3 Tagen in die 
Erscheinung tritt, deshalb muß so lange vor dem Eingriff mit der Injektion (5 ccm 
10 proz. Caleiumchlorid) begonnen werden, täglich 1 Injektion. Dadurch wird zugleich 
eine gewisse Entgiftung der Kranken bewirkt. Wenn die Koagulation nach mehr 
wie 9 Minuten erst eintritt, besteht Blutungsgefahr. Kohlehydrat- und Glucose- 
zufuhr erhalten bei Toxämie die Körperproteine auf ihrer Höhe. Große Wassermengen 
entfernen die giftigen Gallenpigmente. Bei der Operation selbst muß größte Vorsicht 
vor Nebenverletzungen walten, daher sollte die Cholecystektomie besser einem zweiten 
Eingriff vorbehalten bleiben. Draudt (Darmstadt). 


Yamanouchi, K.: Über die eystische Dilatation des Ductus choledochus. (Naga- 


saki.) Zeitschr. f. Jap. chirurg. Gesellschaft Jg. 22, Nr. 6. 1921. 

1. Fall eines 4jährigen Mädchens mit einer kindskopfgroßen Anschwellung im linken 
Oberbauch, zeitweise auftretenden heftigen Kolikanfällen und Ikterus. Fall eines 16 jährigen 
Mädchens mit einem Tumor im rechten Oberbauch im Anschluß an hohes Fieber und Brech- 
durchfall. Diese beiden Fälle wurden durch Operation festgestellt. 2. Die Entstehung der 
Cyste ist eine primäre Ductusdilatation, die hauptsächlich einer angeborenen Widerstands- 
schwäche der Duotuswand zuzuschreiben ist. 3. Frühzeitige Diagnosestellung und chirurgische 
Behandlung sind wichtig. Wenn der Allgemeinzustand bedenklich ist, ist zuerst Entleeren des 
Inhalts anzustreben, um die Widerstandskraft der Patienten zu vermehren und eine plötzliche 
Veränderung des Stoffwechselgleichgewichts zu vermeiden. Erst nach der Erholung der Körper- 
kraft ist eine Kommunikation des Ductus choledochus mit dem Darmtraktus zu schaffen. 

Oyama (Tokio). 

Satta, G.: Sui carcinomi primitivi del dotto eistico. (Über die primären Car- 

cinome des Ductus cysticus.) (Isté. di clin. med gen., univ., Torino.) Arch. per le 


scienze med. Bd. 44, H. 1/2, S. 32—44. 1921. 

Ein 44 jähriger Mann erkrankt an Drüsenschwellungen in der linken Supraclaviculargrube, 
die sich später auch auf die Axillargrube, dann auf die rechtsseitigen gleichen Regionen erstreckt. 
Nach einigen Monaten geht er unter allgemeinen gastrischen Erscheinungen und dem Bilde 
der Carcinomkachexie zugrunde. Die Diagnose wird auf okkultes Magencarcinom mit Mets- 
stasen gestellt. Die Obduktion ergibt ein Carcinom des Ductus cysticus an der Abgangsstelle 
von der Gallenblase, aber ohne Striktur des Ductus cysticus und ohne Stauung der Gallenblase. 
Die einschlägige Literatur wird genau referiert. Die ähnlichen Fälle sind sehr selten. Die Mög- 
lichkeit der Diagnose in vivo wird erörtert. Das primäre Carcinom der extrahepatischen 
Gallenwege ist nur aus Wirkungen auf diese selbst und die Nachbarschaft (Magen, Pankreas 
usw.)erkennbar. Fehlen diese, so ist die Diagnose nicht möglich. Ruge (Frankfurt a. Oder). 


Margarucei: Sulle eisti non parassitarie del fegato. (Über die nicht-parasitären 
Cysten der Leber.) (XXVIII. congr. d. soc. ital. di chirurg., Napoli, 25.—27. X. 1921.) 
Rif. med. Jg. 37, Nr. 46, S. 1079—1080. 1921. 

Ihre Mehrzahl sind neoplastischer Natur; sie entstehen durch Epithelwucherung der 


Tubuli mit mehr oder weniger starker Beteiligung des Bindegewebes. Bleiben sie selbständig, 
so gehören sie dem pathologischen Anatomen, konfluieren sie, so ist chirurgische Therapie 
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möglich. Etwa 50 Fälle sind bisher chirurgisch behandelt, nie jedoch vor dem Eingriff nenn 
ziert worden. Histologisch sind sie Cystadenome, haben gute Prognose, sind möglichst zu 
exstirpieren evtl. einzunähen. Zwei eigne Fälle. Ruge (Franfurt a. Oder) 


Pewny, Walther: Hämatologische und serologische Untersuchungen bei Echino- 
kokkus. (Chirurg. Klin. v. Prof. Kostlivy, Preßburg.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, 
Nr. 33, S. 402-403. 1921. Ä 

Bei einem an Leberechinokokkus leidenden Kranken verschwand die Eosinophilie im 
Blut sofort nach der Operation. Diese Erscheinung ist aber nicht als Folge der Entfernung 
der Echinokokkencyste, sondern als Zeichen des postoperativen Blutbildes zu betrachten. 
— Die Wassermannsche Reaktion mit dem Cysteninhalt war positiv. Verf. schließt daraus, 
daß die Echinokokkenmembran für Wassermannantikörper durchgängig sein könne. Das 


Serum des Echinokokkuskranken schien die Fähigkeit zu haben, Echinokokkenmembranen 
aufzulösen. Schürer (Mülbeim-Ruhr)., 


Amreich, J.: Vereiterung eines Leberechinokokkus nach Typhus abdominalis. 
(I. Chirurg. Unw.- Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 34. 


H. 3. S. 334—342. 1921. 

Primäre Vereiterungen von Echinokokkuscysten sind sehr selten, eine Vereiterung 
der Cyste infolge Infektion mit Typhusbakterien wie im vorliegenden Fall hat Verf. 
nicht in der Literatur finden können. 

Krankengeschichte: Ein Soldat, der vor 3 Wochen einen klinisch und bakteriologisch 
gicheren Typhus durchgemacht hatte, wurde unter den Symptomen einer schweren Chol - 
cystitis in die Klinik eingeliefert. Es fand sich Ikterus, Fieber, Zwerchfellhochstand und starke 
Schwellung mit Schmerzen in der Lebergegend. Die Anamn. ergab daß der Kranke schon seit 
Jahren nacheinem Trauma in der Lebergegend immer geringe Beschwerden im rechten Hypochon- 
drium gehabt hatte. Die Operation fördert eine große vereiterte Echinokokkuscyste der 
Leber zutage, die sich radikal entfernen läßt. Der Fall geht in Heilung aus. Im Eiter fand 
sich eine Reinkultur von Typhusbakterien. 

Da nach neueren Forschungen (Pfeiffer, Kolle): Typhusbakterien bei gegen 
Typhus hoch im munen Individuen Eiterungen hervorrufen können, so muß auch hier 
angenommen werden, daß solche in diesem Falle als alleinige Eitererreger anzusehen 
sind, und daß nicht andere, inzwischen abgestorbene pyogene Kokken dafür verant- 
wortlich zu machen sind. Für den Weg, den die Keime genommen haben, käme einmal 
die Blutbahn in Betracht, da wir es bei Typh. abd. ja mit einer Bakteriämie zu tun 
haben, außerdem kann die Infektion auch durch die Gallenwege fortgeschritten sein, 
zumal sich in der Bindegewebskapsel der Echinokokkuscyste erweiterte Gallengänge 
befinden. Dafür, daß die durch das frühere Trauma geschädigte Echinokokkuscyste 
schon damals vereiterte, ließ sich anamnestisch nichts feststellen. Vollhardt. 


Rossi, F.: Ascesso epatico dissenterico; operazione; cura con la emetina. 
(Dysenterischer Leberabsceß.) (XX VIII. congr. d. soc. ital. di chirurg., Napoli, 25. bis 


27. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 46, 8. 1080. 1921. 

Amöbensuche im Stuhl vergeblich. Transthorakische Operation, Drainage. Dennoch 
keine Entfieberung. Erst nach Injektion von 0,1 Emetin begann eine langsame Besserung, 
die in Heilung ausging. — Minervini und Scalone bestätigen die gute Wirksamkeit des 
Emetins in Fällen von dysenterischen Leberabscessen. Scalone brachte damit 60%, seiner 
zahlreichen Fälle zur Heilung. Ruge (Frankfurt a. Oder). 


Harnorgane: 
e Casper, Leopold: Lehrbuch der Urologie mit Einschluß der männlichen 
Sexualerkrankungen. 3. neubearb. u. verm. Aufl. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzen- 


berg 1921. XI, 608 8. u. 2 Taf. M. 100.—. 

Cas pers bekanntes Lehrbuch der Urologie ist in 3. Auflage erschienen. Es ist in einen 
allgemeinen und in einen speziellen Teil gegliedert. Der allgemeine Teil behandelt die Anatomie 
und Physiologie des Urogenitaltractus und die klinischen und speziell urologischen Unter- 
suchungsmethoden. Der spezielle Teil umfaßt die ausführliche Bearbeitung der Krankheiten 
der Harnröhre, des Penis, der Harnblase, der Prostata, der Hoden und Nebenhoden, des Samen- 
strangs und der Samenblasen. Es folgen die Krankheiten der Niere und des Harnleiters und am 
Schluß die funktionellen Störungen des Sexualapparats. Die neue Auflage hat gegenüber der 
alten neben einer Anzahl von Berichtigungen und Ergänzungen vor allem eine Neubearbeitung 
der Nephritiden und der funktionellen Prüfungen bei inneren Nierenerkrankungen gebracht. 
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Das Buch zeichnet sich aus durch eine gute, klare und ausführliche Darstellung, wobei dem Verf. 
seine große Erfahrung zur Seite stand. Die bildliche Darstellung der wichtigsten Krankheits- 
zustände erfolgt durch Reproduktion von Röntgenbildern, operativ gewonnener Präparate, 
von Schematen- und Sektionspräparaten. Den Bildern hätte man da und dort eine größere 
Darstellungskraft gewünscht. Ausstattung, Papier und Druck des Verlags sind gut. 
Baetzner (Berlin). 

Lehmann und Elfeldt: Wasser- und Konzentrationsversuche an chirurgisch 
Nierenkranken. (Zur Funktionsprüfung der Nieren bei chirurgischen Nieren- 
erkrankungen.) (Chirurg. Unw.-Klin., Rostock.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurg. Bd. 34, H. 3, S. 291—327. 1921. 

Der Wasser- und Konzentrationsversuch, welcher bei der internen Nierendiagnostik 
eine erhebliche Rolle spielt, hat sich in der Nierenchirurgie nur wenig Eingang ver- 
schaffen können. Die Proben, welche von den Verff. an 37 sicher bzw. wahrscheinlich 
Nierengesunden sowie bei 57 Nieren- und Blasenkranken angestellt wurden, ergaben 
nun bei der überwiegenden Mehrzahl der nierenkranken Fälle Abweichungen von der 
Norm. — Die Beurteilung des Wasserversuches bzw. seine Verwertung stößt jedoch 
auf erhebliche Schwierigkeiten. Es bestehen in erster Linie 2 Möglichkeiten: 1. daß 
bei mehr oder weniger ausgedehntem Ausfall von Nierenparenchym (ein- oder doppel- 
geitig) der Nierenrest gesund ist; 2. daß der Nierenrest bereits geschädigt ist. Je nach 
Größe des Parenchymausfalls und Stärke der Schädigung des „Nierenrestes“ bestehen 
die verschiedensten Übergänge. — Zwar gibt der Wasserversuch an, ob überhaupt 
eine Nierenschädigung vorliegt, über die Ausdehnung derselben erhält man jedoch 
keinen sicheren Aufschluß. In erster Linie sagt der Wasserversuch nichts darüber, 
wie weit die Nierenschädigung der noch nicht zerstörten Partien auf toxische Einflüsse 
zurückzuführen ist — eine nach Entfernung der erkrankten Niere meist reparable 
Schädigung — oder ob tatsächlich die Zerstörung von Nierengewebe bereits so aus- 
gedehnt ist, daß der gesunde Rest die höhere Beanspruchung durch den Wasser- 
versuch nicht mehr bewältigen kann. Auch stößt die Beurteilung extrarenaler, 
den Wasserversuch beeinflussender Faktoren auf nicht unerhebliche Schwierigkeiten 
(Fieber, Ödemausschwemmung bzw. Ödembereitschaft usw.). Ähnliche Überlegungen 
gelten für den Konzentrationsversuch. — Während diagnostisch der Wasser- bzw. 
Konzentrationsversuch gewisse Fingerzeige geben kann, ist er für die Indikations- 
stellung kaum verwertbar, da einerseits leidliche Wasserausscheidung und Konzentra- 
tion bei sicher doppelseitigen Herderkrankungen beobachtet werden, andererseits 
eine toxisch bedingte schlechte Wasserausscheidung durch Entfernung des erkrankten 
Organs rasch zur Norm zurückkehren kann. Immerhin kommt dem Wasserversuch im 
Rahmen der übrigen Funktionsprüfungen — speziell wenn ein Ureterenkatheterismus 
unmöglich — eine gewisse Bedeutung zu. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Kukula, O.: Rechtzeitige Erkennung perinephritischer Abscesse. Rozhledy v 
chirurgii a gynaekologii Jg. 1, H. 1/2, S. 3—16. 1921. (Tschechisch.) 

Die Abscesse in der unmittelbaren Umgebung der Niere zerfallen in Abscesse 
innerhalb der Fettkapsel: epi- oder perinephritische Abscesse und solche im pars- 
renalen Gewebe: paranephritische Abscesse. Sie entstehen entweder im unmittelbaren 
Anschlusse an Eiterungen der Umgebung, auf lymphogenem oder hämatogenem Wege. 
Am häufigsten ist die dritte Art, die Entstehung als Folge lokaler eitriger Prozesse wie 
Furunkel, Angina, Panaritium, Ekzem und dergleichen. Zur rechtzeitigen Diagnose 
genügen meist: Schüttelfrost, Fieber und Schmerzen in der Nierengegend. Finden 
wir im gegebenen Falle auch die Quelle der Metastase, ist die Diagnose fast sicher 
und man kann zur Operation schreiten. Urinuntersuchungen geben selten nähere 
Auskunft; positiver Befund bekräftigt die Diagnose, negativer Befund schließt das 
Vorhandensein einer Eiterung in der Umgebung der Niere nicht aus. Bakteriurie und 
Skiagraphie können gelegentlich wertvolle Anhaltspunkte geben. Die Probepunktion 
ist bei alten und großen perinephritischen Abscessen überflüssig, bei kleinen hat sie 
nur relativen Wert. Die Therapie erfordert möglichst frühzeitiges, operatives Vorgehen. 
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In 24 Fällen wurde der Absceß lumbal, in einem transthorakal eröffnet, in einem die 
Nephrektomie wegen eitriger Nephritis vorgenommen, welche der Ausgangspunkt des 
perinephritischen Abscesses war. Kind! (Hohenelbe). 

Aloi: Casi di calcelosi ureterale. (Fälle von Uretersteinen.) (XXVIII. congr. 
d. soc. ital. di chirurg., Napoli, 25.—27. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 46, S. 1081. 1921. 

Kasuistik der Literatur. Vier eigne Fälle. Radiogramme. Die glatte Ureternaht nach 
Extraktion hat ihm in allen Fällen ideale Resultate gegeben. Ruge (Frankfurt a. Oder). 

Vogt, E.: Die Bekämpfung der postoperativen Urinverhaltung durch intra- 
venöse Urotropininjektionen. (Univ.-Frauenklin., Tübingen.) Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 45, Nr. 49, S. 1781—1783. 1921. 

Hochkonzentrierte, intravenös injizierte Urotropinlösungen zirkulieren längere 
Zeit im Blute. Aus dem Blute geht das Urotropin und das abgespaltene Formaldehyd 
in sämtliche Körpersäfte über und wird durch die Schleimhäute ausgeschieden. Man 
darf annehmen, daß das mit dem Urin ausgeschiedene Medikament die Blase zur 
stärkeren Kontraktion reizt. Als eigentlicher Angriffspunkt kommt das parasympa- 
thische oder sympathische System in Frage. Bei der intravenösen Verabreichung des 
Urotropins werden viel größere Mengen als bei der internen Darreichung vertragen; 
es sind 30 ccm einer 40 proz. Lösung ohne Schaden gegeben worden. Am besten wird 
die Injektion 8—10 Stunden nach der Operation gemacht, weil man dann mit kleineren 
Mengen (5 ccm der 40 proz. sterilen Urotropinlösung; Chemische Fabrik a. A., vorm. 
E. Schering, Berlin) auskommt und die Urinentleerung viel häufiger schmerzlos ist 
als bei unmittelbar nach der Operation vorgenommenen Injektion, wo häufiger ein 
schmerzhafter Harndrang eintritt. Unter 200 Fällen kein Versager, keine unangeneh- 
men Neben- oder Nachwirkungen. Die Injektion kann nach 24 Stunden und später 
wiederholt werden. Nicht nur prophylaktisch, sondern auch therapeutisch bei später 
auftretender Harnverhaltung wirkt die Injektion prompt, ebenso bei bereits ein- 
getretener Infektion des Harntraktus. Wortmann (Berlin). 


Hisgen, H.: Beitrag zur operativen Therapie der Harninkontinenz. (Evang. 
Krankenh., Trier.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg 45, Nr. 49, S. 1783—1786. 1921. 

Kurze Übersicht über die gebräuchlichen operativen Verfahren nach Goebel - Stoeeckel, 
Franz, Wertheim. Verf. brachte eine seit 9 Jahren bestehende Inkontinenz, die im An- 
schluß an eine Vaginaloperation auftrat, durch die Goebel - Stoeckelsche Pyramidalis- 
Facienplastik zur Heilung. Wortmann (Berlin). 

Mörner, Carl Th.: Ein Fall von vesicalem Cystinstein. Upsala läkareförenings 
förhandlingar Bd. 26, H. 5/6, 7 S. 1921. 

Verf. berichtet, daß sich in der Literatur Schwedens bisher nur 2 Fälle von Cystinsteinen 
in den Harnwegen finden (die Fälle von A. Enwall und C. Santesson 1874 und von B. Flo- 
derus 1910). Verf. veröffentlicht nun einen 3. Fall. Es fand sich bei einem 69 jährigen Kauf- 
mann (früher Dampfschiffmaschinist und -kapitän) ein Cystinstein, der durch seine beträcht- 
liche Größe, die symmetrische Konfiguration und die oberflächliche krystallinische Beschaffen- 
heit aufgefallen war. Der Stein wurde röntgenophotographisch als Blasenstein festgestelt 
und operativ durch Sectio alta entfernt. Verf. konnte sich 5 Jahre später von dem Wohlbefinden 
des Patienten überzeugen (1921). Der Stein wog 25,2 g, war abgeplattet oval auf dem Durcb- 
schnitt, die 3 Achsen betrugen 42, 32 und 22 mm. Die Farbe an der Oberfläche etwa an die des 
„Cafe au lait“ (Vergleich von Gayot). Die Arbeit enthält die genaue chemische Unter- 
suchung. Auf Grund späterer Urinuntersuchungen konnte der Pat. 5 Jahre nach Entfernung 
des Steines kaum mehr als Cystinuriker zu betrachten sein, ein Steinrezidiv ist jedenfalls völlig 
ausgeschlossen. Glass (Hamburg). 

Cimino: Tumori infiammatori della vescica urinaria. (Entzündliche Tumoren 
der Blase.) (XXVIII. congr. d. soc. ital. di chirurg., Napoli, 25.—27. X. 1921.) Rif. 
med. Jg. 37, Nr. 46, S. 1080. 1921. 

An der Vorderwand bilden sich mit Vorliebe die richtigen Holzphlegmonen, wohl 
zu unterscheiden von den in die Blase hineinragenden Formen. Letztere entstehen vor 
allem auf Grund zahlreicher kleiner Traumen, z. B. nach anhaltendem Husten, nach 
angestrengtem Urinieren. Sie heilen meist spontan, man muß ihrer aber bei der Deutung 


cystoskopischer Bilder gedenken. Ruge (Frankfurt a. Oder). 
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: Graf, Paul: Die Ausroitung des Harnröhrenkrebses unter zeitweiligem Auf- 
klappen der Schoßfuge. (Städt. Krankenh., Neumünster.) Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 45, Nr. 49, S. 1777—1780. 1921. 

Zur Exstirpation einer krebsig durchsetzten Harnröhre bei einer 41 jährigen Frau wurde 
folgender Weg eingeschlagen. Zunächst wegen akuter Harnverhaltung suprapubische Fistel. 
1l Tage später Radikaloperation: Vernähung der äußeren Harnröhrenmündung. Bis auf den 
Knochen dringende, schräg nach unten bis in die große Schamlippen vordringende 
Längsschnitte beiderseits seitlich von den Schambeinhöckern; Verbindung der Schnitte 
durch Querschnitt dicht unterhalb der Klitoris. Aufklappen des Lappens samt Klitoris 
bis zum oberen Symphysenrand. Nach Anlegung von Bohrlöchern für die spätere Draht- 
naht Durchmeißelung des Schambeins, ähnlich wie bei der Hebostomie beiderseits der 
Symphyse schräg von unten innen nach oben außen. Die Symphyse wird nach oben ge- 
klappt und hängt noch an den geraden Bauchmuskeln. Die ganze vordere Blasen- und Harn- 
röhrenwand liegt jetzt frei. Schnitt unterhalb der Harnröhrenmündungen beiderseits durch 
die seitliche Scheidenwand in ganzer Länge der Harnröhre bis auf die ersten senkrechten 
Hautschnitte. Kleiner Längsschnitt in die Blase oberhalb des Blasenhalses, Einführen des 
Fingers. Quere Abtrennung der Harnröhre am Blasenhalse dicht unterhalb der Harnleiter- 
mündung. Blasennaht. Zurückklappen der Symphyse, Drahtnaht. Naht der Schnitte in Längs- 
richtung. Völlige Deckung des Knochens durch Haut bzw. Scheidennaht. Die Blasennaht 
hielt nicht; es trat eine Blasenscheidenfistel auf, die 4!/, Monate nach der ersten Operation 
geschlossen wurde. Glatte Heilung. 2 Abbildungen. Wortmann (Berlin). 


Männliche Geschlechtsorgane : 


Bartrina, J. M.: Beobachtungen zur Diagnostik der Prostatahypertrophie. 
Rev. esp. de med. y cirug. Jg. 4, Nr. 40, S. 578-581. 1921. (Spanisch.) 
Bartrina bespricht in dieser Abhandlung den „Prostatismus ohne Prostata“ 
(Prostataatrophie). Da die Diagnose dieses Zustandes nur per exclusionem gestellt 
werden kann, empfiehlt sich besonders genaue Untersuchung des Nervensystems, 
der Wirbelsäule, des Beckens, und systematische Anwendung der Cystoskopie behufs 
Feststellung bzw. Ausschließen postsyphilitischer zentraler oder peripherer Erkran- 
kungen des Nervensystems, Spondylitis, Blasendivertikel usw. Handelt es sich wirklich 
um „Prostatismus ohne Prostata‘, so gilt es die Ursache aufzudecken. Die bisher 
geläufige Annahme eines sklerosierenden Schrumpfungsprozesses als Folge chronischer 
Prostatitis mag in seltenen Fällen zutreffen, erklärt aber nicht die Fälle, in denen 
sicher keine Entzündung vorherging. B. ist der Überzeugung, daß es sich in diesen 
Fällen meistens um Krebs der subcervicalen Drüsen handelt und daß eine 
Umfrage nach dem späteren Ergehen der Kranken die Richtigkeit seiner Ansicht 
erweisen wird. Das negative Ergebnis der histologischen Untersuchung von exstir- 
pierten Stückchen atrophischer Vorsteherdrüsen täuscht leicht; als Analogon verweist 
B. auf die Linitis plastica, deren krebsige Natur auch oft nur bei sorgfältigster Unter- 
suchung zahlreicher Schnitte aufgedeckt wird. In diagnostischer Hinsicht sind in 
Fällen, in denen jeder lokale Befund bei der Palpation und Cystoskopie fehlt, besonders 
auf Krebs verdächtig das Mißverhältnis zwischen der Stärke der prostatischen Be- 
schwerden und der Geringfügigkeit des Restharns sowie Neuralgien der Blasen- und 
DammgegenJ. Pflaumer (Erlangen). 
Niemeyer, R. R.: Über die Hypertrophie der Vorsteherdrüse. (Pathol.-anat. 
Inst., Univ. Köln.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 167, H. 1/2, S. 65—80. 1921. 
Das Wesen der sog. Prostatahypertrophie besteht bei geringgradigen Veränderungen 
in kompensatorischer Hyperplasie auf dem Boden seniler Involution; bei hochgradigen 
Veränderungen handelt es sich um Geschwulstbildung. Es sind dann Fibromyoadenome, 
seltener Fibromyome, die vorwiegend aus dem Gebiet der Innendrüsen hervorgehen. 
Die Fibromyoadenome mit starkem und mäßigem Drüsengehalt quellen als scharf 
umschriebene Knollen auf dem Querschnitt hervor und ermöglichen bereits makro- 
skopisch die Diagnose; bei geringem Drüsengehalt der Fibromyoadenome und bei den 
Fibromyomen unterscheidet sich der Querschnitt makroskopisch wenig vom Quer- 
schnitt der normalen Prostata, und die Diagnose ist hier nur mikroskopisch möglich. 
Entzündliche Vorgänge sind eine häufige Komplikation der Prostatahypertrophie, 
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nicht aber ihre Ursache. Die Atherosklerose kommt als Ursache der Prostata- 
hypertrophie nicht in Frage. Raeschke (Lingen). 

Lombard, Pierre et Maurice Böguet: Orchite suppur&e due au microccocus 
melitensis. (Eitrige Orchitis, hervorgerufen durch den Micrococcus melitensis.) Presse 
med. Jg. 29, Nr. 76, S. 753—754. 1921. 

Im Verlauf des Mittelmeerfiebers, das durch den Micrococcus melitensis verursacht 
wird, beobachtet man in etwa 6%, der Fälle Komplikationen von seiten des Genital- 
traktus: Orchitis und Epididymitis, die durch ihre kurze Dauer und ihre Gutartigkeit 
ausgezeichnet sind. In verschiedenen Stadien der Krankheit tritt ganz plötzlich ein 
lebhafter Schmerz in einer Scrotalhälfte auf; diese vergrößert sich infolge Anschwellung 
des Hodens oder des Hodens und Nebenhodens sehr stark und rasch. Nach 6—8 Tagen 
beginnen die Erscheinungen abzuklingen und nach 2—3 Wochen ist die Heilung in 
der Regel beendet. Rezidive kommen vor. Die Krankheit hinterläßt in vielen Fällen 
keinerlei Spuren, bisweilen aber wird der Hoden atrophisch, auch indurierte Knoten 
in der Epididymitis können zurückbleiben. Eine außerordentlich große Seltenheit 
aber ist die Vereiterung. Man hat bisher im ganzen 5 solcher Fälle beobachtet, nur 
in einem einzigen, vom Verf. mitgeteilten Fall ist der Micrococcus melitensis als die 
Ursache der Eiterung nachgewiesen worden. 

Ausführliche Krankengeschichte eines 56jährigen Mannes, dem schließlich wegen schwerer 
Eiterung der Hoden und der Ductus deferens operativ entfernt werden mußte; eingehende 
Beschreibung der bakteriellen und histologischen Untersuchung. Fr. Genewein (München). 

Jungbluth, J.: Über die Bilutstillung bei der Hydrocelenoperation nach 
v. Bergmann. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 49, S. 1795—1796. 1921. 

Jungbluth macht bei der Resektion der Tunica nach jedem Scherenschlage, der etwa 
1—2 cm durchtrennt, eine fortlaufende Naht, die durch Unterstechen geknotet und angezogen 
wird. In dieser Weise wird die Tunica abgetragen. Colmers (Coburg). 


Weibliche Geschlecatsorgane: 
Szappanyos, Béla: er eine seltene Entwicklungsanomalie der weiblichen 


Genitalien. Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 45, S. 393—396. 1921. (Ungarisch.) 
Sektionsbefund eines wegen Anusatresie erfolglos operierten Falles bei einem neugeborenen 
Mädchen. Uterus duplex et bicornis; doppelte Scheide; Bestehen des Sinus urogenitalis und 
dementsprechend kein Vestibulum vaginae; gefüllte Harnblase, Hydronephrose; Aplasie 
der äußeren Genitalien; Ovarien und Tuben in der Entwicklung zurückgeblieben. Das Ent- 
stehen dieser verschiedenen Entwicklungsstörungen wird in den 2. bis 4. Schwangerschafte- 
monat verlegt. Temesvary.°° 
Gruss, J.: Operative Behandlung von Mißbildungen des inneren Genitales. 
Rozhledy v chirurgii a gynaekologii Jg. 1, H. 4, S. 185—191. 1921. (Tschechisch.) 
In der Mehrzahl der Fälle bevorzugt der Verf. bei Mißbildungen des inneren 
Genitales die Laparotomie, da sie eine genaue Kontrolle der inneren Organe der Bauch- 
höhle gestattet. Unbedingt empfiehlt er die Laparotomie bei Schwangerschaft im 
rudimentären Horne eines Uterus bicornis, bei hohen Gynätresien, besonders wenn sie 
mit Hämatosalpinx kompliziert sind, ferner bei Hämatometra in einem rudimentären 
Uterushorne und schließlich bei dysmennorrhoischen Beschwerden infolge rudimentärer 
Entwicklung des Uterus. — Bei komplettem Fehlen der Vagina wird der Ersatz der- 
selben nach der Methode von Baldwin bevorzugt. Rudimentäre Entwicklung des 
Uterus ist gar nicht so selten, als der Literatur zu entnehmen ist. Vollständiger Mangel 
des Uterus dagegen ist meist ein diagnostischer Irrtum, da sich Reste subperitoneal 
stets nachweisen lassen. Kindl (Hohenelbe). 


Gamper, Alfred: Erfahrungen mit der Sehrtschen Klemme. (Univ.-Frauen- 
klin, Innsbruck.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 45, S. 1628—1630. 1921. 

Verf. teilt 3 Fälle seiner Klinik mit, wo entgegen den bisherigen, durchweg erfolg- 
reichen Anwendungen der Sehrtschen Klemme diese glatt versagte und es, aller- 
dings geringer, weiter blutete, obwohl der Aortenpuls distal erloschen war. Die Blutung 
stammte also aus den oberhalb der Kompressionsstelle abgehenden Aa. sperm. intern., 


— 234 — 


die in der Gravidität um mehr als das Doppelte erweitert sind und die dann den Druck- 
abfall im Gefäßgebiet der Uterina ausgleichen. Daraus resultiert, daß wohl in Fällen 
leichterer Atonie die Aortenkompression blutsparend wirkt, da die Aa. spermat. 
trotz des vermehrten Zuflusses dem Uterus nicht so viel Blut zuführen wie die Aa. 
uter. und Aa. spermat. zusammen; bei schwerer Atonie dagegen genügt das Offenbleiben 
der Spermaticae, daß es in lebensbedrohender Weise weiter blutet. Hinrichs (Kiel).°° 


Wiegels, W.: Über einen besonderen Fall von totalem Dammriß. Zentralbl. 


f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 50, S. 1818—1820. 1921. 

Das Besondere in dem mitgeteilten Fall lag einmal darin, daß der Dammriß bereits — bei 
völliger Inkontinenz — 16 Jahre lang bestand. Vom Sphincter war nichts nachzuweisen. 
Es mußte also zweitens versucht werden, den sicher schwer atrophischen „Sphincter‘ irgendwie 
nachzuahmen. Das geschah durch einen dicken Seidenfaden, der unter Leitung des in den 
Mastdarm eingeführten Fingers rings um den Mastdarm gelegt und so fest angezogen wurde, 
daß gerade der Zeigefinger hindurchkam. Dann übliche Plastik nach dem vorhandenen Material. 
Günstiger Verlauf mit Herstellung der Kontinenz. 3 Wochen post operationem dann aber kein 
Stuhl, keine Winde mehr. Es zeigte sich eine derartige fortgeschrittene Verengerung des Mast- 
darms, daß jetzt der kleine Finger nicht mehr hindurchging. Der Faden wurde von der Darm- 
plastiknarbe aus entfernt, wonach Stuhl mop Die Wirkung des Seidenfadens dürfte die 
sein, daß sich an seiner Stelle ein Bindegewebsschwielenring bildete, der zusammen mit der 
Plastik die Kontinenz herstellte. Eugen Schultze (Marienburg, Westpr.). 


Warnekros, K.: Zur Ligatur der großen Beckenvenen bei puerperaler Pyämie. 
(Ein Beitrag zur Prognose der puerperalen Infektionen.) (Univ.-Frauenklin., Berlin.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 48, 8. 1545—1547. 1921. 

Der Erfolg der Ligatur der großen Beckenvenen kann nur dann als gültig angesehen 
werden, wenn durch wiederholten Nachweis der Bakterien im Blute und durch ihr schnelleres 
Angehen von Probe zu Probe in den verimpften Kulturen der Beweis der erschöpften Abwehr- 
kräfte des Organismus und die Richtigkeit der Diagnose puerperaler Allgemeininfektion mit 
absolut ungünstiger Prognose erbracht worden ist. Warnekros beschreibt ausführlich den 
Fall einer 23jährigen 4.-Gebärenden, die am 25. VI. 1921 in die Klinik eingeliefert wurde, 
und bei der im Verlauf der Erkrankung der oben erforderte Beweis einwandfrei erbracht wurde. 
Am 9. VIII. wurde die Ligatur der Vena spermaticae vorgenommen, danach Abfall des Fiebers, 
Ausbleiben der Schüttelfröste, Heilung. Kritische Besprechung des Krankheitsbildes. 

Colmers (Coburg). 

L’hystöreetomie dans l’infection puerpérale aiguë. (Die Hysterektomie in der 
Behandlung der akuten Puerperalsepsis) Journ. des praticiens Jg. 35, Nr. 47, 
S. 779. 1921. 

Kurze Zusammenfassung der Hauptvoten über obiges Thema, welches am Gynä- 
kologenkongreß in Paris (September 1921) zur Diskussion stand. Eine strenge Indi- 
kationsstellung ist zur Zeit noch nicht möglich (J. L. Faure), wenn man von den sel- 
tenen Fällen absieht, in welchen eine Verletzung des Uterus zur Entfernung dieses 
Organes zwingt. Die vaginale Hysterektomie ist als „ultima ratio“ für die Fälle von 
Puerperalsepsis anzusehen, in welchen nach einer richtig ausgeführten Ausschabung, 
der Allgemeinzustand sich nicht bessert und die Schüttelfröste bestehen bleiben. 
(Cadenat.) Dumont (Bern). 


Fothergill, W. E.: A leeture on varicocele in the female. (Über Varicocele 
bei der Frau.) Brit. med. journ. Nr. 3179, S. 925—926. 1921. 

Im Gegensatz zu den in die V. hypogastrica mündenden und in reichliches sub 
peritoneales Bindegewebe eingebetteten Plexus vaginalis, uterovesicalis, haemor- 
rhoidalis liegt der in die V. ovarica (spermatica) sich ergießende Plexus pampiniformis 
nur zwischen zwei Peritonealblättern und entbehrt des stützenden Bindegewebes. 
Seine Äste neigen deshalb zur Erweiterung infolge von Schwangerschaft, langem Stehen, 
Stuhlverstopfung. Symptome des Leidens sind dumpfe Schmerzen im Leib, die im 
Liegen verschwinden und dysmenorrhoische Beschwerden. Bei Ausschluß anderer 
Diagnosen läßt es sich durch bimanuelle Palpation der erweiterten Venen im Sitzen 
feststellen. Therapeutisch sind Regelung des Stuhlgangs und Bewegungsübungen von 
besserem Erfolg als chirurgische Eingriffe. Joseph (Köln). 
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Pauchet, Vietor: L’incision transversale en gynécologie. (Der Querschnitt in 
der Gynäkologie.) Gynécologie Jg. 20, Nr. 2, S. 80—87. 1921. 

Die Vorteile des Pfannenstielschen Querschnittes sind einmal kosmetischer 
Natur, da er unsichtbar in die Schamhaargrenze gelegt werden kann, alsdann ist die 
Nahtvereinigung leichter und vollkommener möglich als bei der vertikalen Schnitt- 
führung; 3. wird der Operateur durch die Darmschlingen weniger belästigt und die 
Eventration kann stets vermieden werden. Demgegenüber werden als Nachteile an- 
geführt: 1. die quere Schnittlegung ist blutreicher, die Blutstillung schwieriger und 
durch die Möglichkeit der Verletzung von Gefäßästen zwischen Aponeurose und Bauch- 
wandmuskulatur die Hämatombildung häufiger; 2. quere Schnittanlegung und Naht- 
verschluß verlängern gegenüber der vertikalen Laparotomie die Operationsdauer um 
5—6 Minuten; 3. erlaubt sie keine Drainage; 4. bietet sie nötigenfalls keine Möglichkeit 
zur Vergrößerung der Schnittöffnung. Man kann sie nicht anwenden bei Pyo- 
salpina xperationen, bei sehr großen Uterusgeschwülsten und bei Total- 
exstirpationen wegen Carcinom; immerhin ist sie in mindestens 50%, der gynä- 
kologischen Laparatomien anzuwenden. — Für die Technik des Querschnittes ist zu - 
beachten: sofortige exakte Blutstillung des Hautschnittes und der durchtrennten 
Unterhautzellschicht. Vermeidung der Ablösung der Unterhautzellgewebsschicht von 
der darunterliegenden Aponeurose, da diese ausschließlich von jener ernährt wird. Die 
Verbindung der beiden M. recti, sowie das Peritoneum werden in Längsrichtung durch- 
trennt. Bei Schluß der Operationswunde wird jede Schicht für sich etagenweise genäht. 

Schenk (Charlottenburg). 

Bell, John N.: The „buried loop“ operation for shortening the round liga- 
ments of the uterus. (Die Methode der „aufgehängten Schlinge“ zur Kürzung der 
runden Mutterbänder.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 20, Nr. 12, S. 505 
bis 508. 1921. 

Trotz der überaus zahlreichen Operationsmethoden, die zur Befestigung des 
Uterus in seiner Normallage angegeben sind, lassen die Resultate alles zu wünschen 
übrig. Auch die Operation nach Gilliam, bei der das Lig. rotundum zu einer Schlinge 
zusammengezogen, diese durch ein Loch in den Bauchdecken bis auf die vordere Rectus- 
fascie durchgeführt und dort angeheftet wird, ergibt gelegentliche Mißerfolge. Deshalb 
schlägt Verf. folgende Modifikation vor: Es wird median von der durchgezogenen 
Rotundumschlinge aus der vorderen Rectusscheide ein rechteckiger Lappen mit der 
Basis gegen die Schlinge zurückpräpariert, das freie Ende durch die Schlinge durch- 
geführt und nun wieder an seinem ursprünglichen Ort angenäht. Nun ist die Schlinge 
an der Fascie aufgehängt und ein Zurückgleiten unmöglich. Der Lappen muß ent- 
sprechend der Schlingenlänge mehr oder weniger schmal geschnitten werden. Zwei 
Zeichnungen erläutern besser noch als Worte die Wirkung dieser Plastik. Gerlach. 


Zikmund, Emil: Operative Behandlung der Genitalprolapse. Rozhledy v chi- 
rurgii a gynaekologii Jg. 1, H. 1/2, S. 42—52. 1921. (Tschechisch.) 

Eine dauernde operative Heilung besonders totaler Genitalprolapse mit Erhaltung 
aller physiologischen Funktionen ist nicht möglich. Für geringere Grade dieser Erkran- 
kung genügen Operationen an der Scheide und am Beckenboden mit evtl. Vagino- 
fixatio. Bei mittlerem Grade, bei dem die Cystocele im Vordergrunde steht, gibt die 
Operation nach Schauta - Wertheim oder die Operation nach Wederhake die 
besten Resultate. Die Fixationsmethoden bedeuten bei totalem Prolapse mit Inversion 
einen großen Fortschritt in der Therapie der Prolapse. Bei Rezidiven oder in Fällen 
mit asthenischen Bauchdecken ist die Fixation des Uterus am besten am Perioste der 
Symphyse oder des Promontoriums vorzunehmen. Für hochgradige Fälle oder für 
schwere Rezidive hat Verf. eine eigene Methode ausgearbeitet: 

Medianer Längsschnitt bis dicht an die Symphyse. Sterilisation durch keilförmige Resek- 
tion beider Tuben. Unter starkem Vorziehen des Uterus werden die Lig. sacrouterina mit 
Pinoen gefaßt, das Peritoneum des Douglas in dieser Höhe zirkulär durohschnitten und der 
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„Bruchsack‘ exstirpiert. Verschluß des Bruchsackes mit Catgutnähten. Verkürzung der Lig. 
sacrouterina durch Knopfnähte, in der Mitte beginnend, bis Cervix an Flexur liegt, wodurch 
die erstere fixiert wird. Ausschaltung der Excavatio vesicouterina aus der Bauchhöhle nach 
Flatau, i.e. Annähung der Lig. rotunda an die vordere Bauchwand. Fixation des Fundus 
uteri an das Periost der Symphyse, wobei ein Teil des Fundus uteri extraperitoneal verlagert 
wird. Schluß des Peritoneums und Fixation des Fundus noch mit zwei Knopfnähten an die 
Fascie. Bauchdeckennaht. — Verf. hat nach dieser Methode 6 Fälle enormer Prolapse mit 
guten Dauererfolgen operiert. Kindl (Hohenelbe). 

Curtis, Arthur H.: Bacteriology and pathology of fallopian tubes removed at 
operation. (Bakteriologie und Pathologie von operativ entfernten Fallopschen Ei- 
leitern.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 33, Nr. 6, S. 621—631. 1921. 

Die Arbeit erstreckt sich auf 300 Fälle von operativ entfernten Tuben, die akut, 
subakut oder chronisch erkrankt waren. 192 davon wurden bakteriologisch, alle 300 
histologisch genauestens untersucht. Dabei ergab sich, daß bei ungefähr 80%, der 
Fälle eine gonorrhoische Infektion vorlag mit dem bekannten Verschluß 
der Fimbrien und zahlreichen Adhäsionen. Bei denjenigen Fällen, welche nur katar- 
‚rhalisch erkrankt waren, fand Verf. oft eine knötchenartige Induration (Salpingitis 
nodosa) und Atrophie. In mehr als 15%, der Fälle war die Erkrankung auf eine nicht- 
gonorrhoische Infektion zurückzuführen, und zwar teilten sich darin die verschiedenen 
Arten von Streptokokken, ferner Kolibacillen, Mischinfektionen, Proteus und Tuber- 
kulose (letztere 5% aller Fälle). Während die gonorrhoische Infektion mikroskopisch 
eine Endosalpingitis mit Mucosaverwucherungen, drüsenartig angeordneten Paketen 
von Epithelzellenschläuchen, zahlreichen Blutgefäßen und Plasmazellen verursacht, 
verlaufen die durch die übrigen Erreger hervorgerufenen Entzündungen gewöhnlich 
unter dem Bilde einer Perisalpingitis, wobei die Fimbrien meist offen bleiben. Die 
Diagnose der tuberkulösen Tubenerkrankung ohne allgemeine tuber- 
kulöse Peritonitis ist oft schwierig. Bei der Operation konnte sie Verf. nie 
stellen. Die hauptsächlichsten mikroskopischen Zeichen dafür sind Verwachsungen 
zwischen hyperplastischen Schleimhautpartien, zahlreiche Riesenzellen und Tuberkel. 
Die Muscularis und Serosa war selten in Mitleidenschaft gezogen. Baetzner (Berlin). 


on Gliedmaßen. 


Terracol: Un dispositif pratique pour l'application de la möthode de Couteaud 
dans les fractures de la clavicule. (Ein praktischer Vorschlag zur Anwendung der 
Couteaudschen Methode der Behandlung der Schlüsselbeinbrüche.) Arch. de méd. et 


de pharm. milit. Bd. 75, Nr. 2, S. 132—135. 1921. 

Die Couteaudsche Methode besteht darin, daß der Verletzte im Bett liegt, den Kopf 
nach der verletzten Seite neigt und den Arm über die Bettkante senkrecht herabhängen läßt; 
dabei soll die Schulter über das Bett herausstehen. Diese Situation hat, wie leicht ersichtlich, 
viele Unzuträglichkeiten, vorzüglich die Möglichkeit des Aus-dem-Bett-Fallens und die Un- 
möglichkeit, den Arm dauernd hängen zu lassen. diesen beiden Übelständen zu begegnen, 
hat Verf. einen an die entsprechende Bettseite zu befestigenden, gepolsterten Latten- 
apparat konstruiert, gegen den der Patient durch Kanten des Bettes gedrückt wird, indes, 
durch einen Achselausschnitt des Brettes der Arm durch sein Eigengewicht gezogen herabhängt, 
aber im Vorderarm durch eine aufgestellte Klappe gestützt wird. Die Stellung soll eingehalten 
werden können, die Fraktur selbstätig einrichten und in 15 Tagen bei guter Stellung zur Konso- 
lidation führen. Zwei Konstruktionszeichnungen. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Huese, J. F. 0.: Ein Fibromyom am Daumen. Nederlandsch tijdschr. v. 
geneesk. Jg. 65, 2. Hälfte, Nr. 21, S. 2551. 1921. (Holländisch.) 

Bei einer Frau besteht seit langen Jahren am Rücken des linken Daumens über dem Meta- 
carpus und dem Grundgliede ein gut kinderfaustgroßer Tumor, über dem die Haut verschieblich 
ist und der miteiner geringen Fluktuation den Eindruck eines Ganglions macht. Die Geschwulst 
wird in örtlicher Betäubung entfernt, sie geht aus von dem proximalen Ende der Grundphalanx 
des Daumens, ganz nahe der Gelenkfläche. Makroskopisch war es ein solider Tumor, der in 
der Mitte ein großes Hämatom barg, mikroskopisch handelte es sich um ein Fibromyon 
mit sarkomatöser Entartung. Die Frau war traurig über die Entfernung des Tumors, da sie 
ihn immer als „Stopfei‘‘ beim Strümpfestopfen gebraucht hatte! Die Sehne war völlig frei. 
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Seltsam ist der Sitz, da in dieser Gegend nur wenig Muskelgewebe vorhanden ist. Das seltene 
Fibromyom der Haut kommt nicht in Frage, da die Haut leicht von dem Tumor abzulösen 
war. Tımm (Eppendorf). 


Hintze, Arthur: Teilexeision des Nagels bei Paronychie am Nagelgrund. 
(Chirurg. Unw.-Klin., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 49, S. 1494 
bis 1495. 1921. 


Bei Paronychien, die sich auf den Nagelgrund oder die benachbarten beiderseitigen Ab- 
schnitte des Nagelfalzes beschränken, sucht Verf. mit einer Teilexcision des Nagels auszu- 
kommen, um den größten Teil der distalen Schutzplatte bis zum Neuauftreten des jungen 
Nagels zu erhalten. Es wird mit vertikal aufgesetztem, spitzem Skalpel der Nagel distal vom 
Entzündungsherd quer durchtrennt und das proximale Stück extrahiert, was meist sehr leicht 
gelingt, da der Nagel im entzündlichen Falz nur noch lose steckt. Bibergeil (Swinemünde). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Mendel, Kurt: Intermittierendes Hinken. Zentralbl f. d. ges. Neurol. u. 
Psychiatr. Bd. 27, H. 2/3, S. 65—95. 1921. 


Ausführliches, den Gegenstand erschöpfendes Sammelreferat. Seine Ausführungen 
über die Ätiologie faßt der Verf. folgendermaßen zusammen: „Eine gewisse Dispo- 
sition zur Erkrankung, eine angeborene Enge des Gefäßsystems, die evtl. als ein Stigma 
angiopathischer Diathese anzusprechen ist, besteht in den meisten Fällen. Hinzu 
kommen, als das Leiden auslösend und mitverursachend, bzw. verschlimmernd alle 
diejenigen Faktoren, welche zur Arteriosklerose führen und so mithelfen, das an sich 
schon zu kleinkaliberig angelegte Gefäß weiter zu verengern, in allererster Linie das 
Nicotin, welches eine besondere Affinität zu den Gefäßen des Herzens 
und der unteren Extremität zu haben scheint. Dann Alkohol, Erkältungs- 
schädlichkeiten, Gicht, Diabetes, Lues, Überanstrengung, das Alter usw. Daneben 
gibt es dann wohl noch Fälle, bei denen die Gefäßenge nicht angeboren, sondern im 
Leben erworben ist, auch aber hier ist — insbesondere in Anbetracht des relativ: sel- 
tenen Auftretens und der Art der Erkrankung — eine gewisse neuroangiopathische 
Disposition in Form krankhafter Erregbarkeit des Vasomotorensystems anzunehmen, 
zu welcher dann als auslösendes Moment die zur weiteren Schädigung der Gefäßwand 
führenden Faktoren sich hinzugesellen.“ — Entsprechend der häufig angeborenen 
Verengerung der Art. femoralis und gelegentlich beobachteter Veränderung auch im 
Bereich der Vena femoralis, sind die Aussichten der Wietingschen Operation, welche 
eine Überleitung des Blutes aus der Art. femoralis in die Vena femoralis durch Ein- 
pflanzung der Arterie in die Vene anstrebt, sehr häufig zum Scheitern verurteilt. Von 
Higier sind Eingriffe am Nerven: Dehnung, Torsion, Resektion des N. tibialis vor- 
geschlagen, ferner Freilegen der Art. femoralis im Scarpaschen Dreieck und Zer- 
störung aller auf ihr verlaufender sympathischer Nervenfasern. Jüngling. 


Tobias, Ernst: Über einen Fall von jugendlicher Claudicatio intermittens non 
arteriosclerotica mit Raynaudsehen Erscheinungen. (Dr. E. Tobias’ Inst. f. physik 
Therap., Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 51, S. 1493—1494. 1921. 


25jähriger Mann, bei dem es sich nicht, wie in den Fällen von Oppenheim, um eine 
gutartige angiospastische Erkrankung handelt, sondern um eine ausgesprochene maligne 
Erkrankung, bei der es schon nach 2 Jahren an dem zuerst betroffenen Bein im Anschluß 
an einen geringfügigen Unfall zur Gangrän kam, und die ständig fortschreitet. Vor 4 Jahren 
begann die Erkrankung im rechten Bein und besteht seit 2 Jahren auch ausgesprochen im linken 
Bein. Jetzt zeigen sich auch an beiden Armen, rechts mehr als links, Pulsveränderung und ge- 
ringe Kältestörung. Da das Symptom der Ermüdung in den Armen noch fehlt, scheint hier 
die Störung erst zu beginnen. Der Kranke ist, wie die Mehrzahl der Kranken, mit Claudicatio 
intermittens Jude und lebt in einer Stadt (Neuyork), die ein besonders rauhes Klima hat. Als 
Ursache muB eine angeborene Enge des Gefäßsystems angenommen werden. Den Fo 
der Störung hat vielleicht beschleunigt eine an sich nicht übermäßige, durch Jahre hindurch 
gerauchte Zigarettendosis. Diathermie wirkte schmerzlindernd. Sie scheint bei beginnender 
Erkrankung, wie im vorliegenden Fall an den Armen, günstig auf die Zirkulationsstörung 
einzuwirken. Tromp (Kaiserswerth). 
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Hackenbroch, M.: Zur Ätiologie der Osteoarthritis deformans juvenilis des 
Hüftgelenkes. (Orthop. Univ.-Klin., Köln.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 48, 
8. 1766—1768. 1921. 

Unter Hinweis auf die noch immer unbestimmte Genese der Osteoarthritis deformans 
juvenilis des Hüftgelenks beschreibt Verf. einen Fall, bei dem nach einem unbestimmten 
Trauma (Fall) zunächst eine Coxa vara mittleren Grades entstand und bei dem dann im An- 
schluß an ein Operationstrauma (subtrochantere Osteotomie) trotz Heilung per primam und 
guter Korrektur der Varusstellung eine schwere Destruktion des Kopfes mit Verkürzung des 
Schenkelhalses eintrat. M. Strauss (Nürnberg). 

Haelst, van: Ostöochondrite deformante de l’&piphyse fömorale supérieure. 
(Osteochondritis deformans des oberen Femurendes.) Scalpel Jg. 74, Nr. 51, S. 1244 
bis 1247. 1921. 

Verf. berichtet über einen typischen Fall von Calvé-Legg-Perthes-Erkrankung; 
der Femurkopf ist abgeplattet, der Knochen an der Epiphyse in mehrere Fragmente 
zerfallen. Er hebt hervor, daß in der Symptomatologie Einheitlichkeit herrscht, nicht 
aber in der Ätiologie. Er führt die verschiedenen Erklärungsversuche an: angeborene 
Ursachen, Inkongruenz, traumatische Einflüsse, entzündlicher Ursprung, ohne selbst 
dazu Stellung zu nehmen. Die Krankheit sei eine verhältnismäßig gutartige und die 
Behandlung Ruhelage mit leichter Extension oder Gipsverband in Abduction. Für 
den Praktiker wichtig ist zu wissen, daß nicht alle Coxalgien tuberkulös sind und daß 
das Röntgenbild darüber Aufschluß geben kann. H. Spitzy (Wien). 


Aigrot, G.: Du röveil de la gonalgie statique dans les ankyloses anciennes 
de la hanche. (Wiederauftreten des statischen Knieschmerzes bei alten Hüftgelenks- 
ankylosen.) (Clin. chirurg. du prof. Berard, Lyon.) Rev. de chirurg. Jg. 40, Nr. 9/10, 
S. 555—564. 1921. 

Knieschmerz bei Coxitiden ist bekannt. Mitunter ist er das erste Zeichen der 
Erkrankung. Auch nach der Heilung können Schmerzen im Knie auftreten infolge 
ungleichmäßiger Belastung und Beanspruchung der Gelenkflächen. Im allgemeinen 
verschwinden diese Schmerzen bei Gewöhnung und Akkommodation, können aber 
gelegentlich wieder mit der alten Heftigkeit auftreten. 

44jährige Frau. Als Säugling Absceß, wahrscheinlich ausgehend vom Hüftgelenk; von 
12—18 Jahren wegen Coxitis behandelt, dabei heftige Knieschmerzen. Ausheilung in Flexions- 
und Adduktionsstellung bei fast völliger Ankylose. Dann 24 Jahre beschwerdefrei. 1919 plötz- 
lich wieder heftige Knieschmerzen, ohne vorhergehendes Trauma. Besserung bei Ruhe. Beim 
Gehen: leichtes Hinken, Schonen des kranken Beines. Beim Stehen: Tiefstand der Spina iliaca 
ant. sup. der kranken Seite, leichtes Genu valgum ohne Plattfuß. Lordose. Beim Liegen: 
fast vollkommene Ankylose, Oberschenkel steht in leichter Flexion und Adduction. Trochanter 
major steht 2 Finger breit über der Roser - Nelatonschen Linie. Oberschenkel 4cm ver- 
kürzt und 4cm dünner als der gesunde. Röntgenbild: ausgeheilte Coxitis, am Knie kein 
krankhafter Befund. Heilung durch 4 wöchige vollkommene Ruhigstellung und orthopädische 
Knieschiene. 

Die Dynamik des Beines bedingt enge Beziehungen der einzelnen Teile zueinander: 
bei Erkrankung eines Gelenkes, insbesondere des Hüftgelenkes ist das ganze Bein in 
Mitleidenschaft gezogen. Eine vollkommene Hüftgelenksankylose bewirkt eine Reihe 
von Skelettveränderungen: Lordose der Wirbelsäule und kompensatorische Krüm- 
mungen, Änderungen in der Achseneinstellung des Beckens; bei Adduction Genu valgum 
und Auswärtsdrehung des Unterschenkels und Fußes, bei Abduction Genu varum und 
Einwärtsdrehung des Fußes. Auch funktionell paßt sich das Bein den veränderten 
Verhältnissen an: im Kniegelenk stellen sich seitliche Beweglichkeit und Drehungen 
um die Längsachse ein, im Fußgelenk nehmen die normalen Bewegungen an Aus- 
dehnung zu. Bei unvollkommener Hüftgelenksankylose sind diese Veränderungen 
natürlich nicht so ausgesprochen. So modifizierte Gelenke mit überdehnten Gelenk- 
bändern und falsch belasteten Gelenkflächen können eine Zeitlang vollkommen be- 
schwerdefrei sein, sie sind aber naturgemäß Verletzungen und Überanstrengungen 
gegenüber besonders empfindlich: unzweckmäßige Belastung, ein Fehltritt, eine 
leichte Verstauchung können den lange verschwundenen Schmerz plötzlich wieder 
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hervorrufen, ohne daß deshalb ein Wiederaufflackern des Grundleidens oder ein neuer 
Herd anzunehmen ist. Behandlung: Ruhigstellung für längere Zeit und orthopädischer 
Stützapparat. Zillmer (Berlin). 

Ruth, Charles E.: Fractures of the femoral neck and trochanters. A rational 
treatment. (Schenkelhals- und Trochanterfrakturen.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 77, Nr. 23, S. 1811—1815 u. S. 1817—1819. 1921. 

Der Ileopsoas wirkt am gesunden Bein als Einwärtsdreher. Am nicht eingekeilten 
gebrochenen Oberschenkel, bei dem der Widerstand des Schenkelkopfes in der Hüft- 
gelenkspfanne wegfällt, dagegen als Auswärtsdreher. Dislozierte Schenkelhals- 
brüche mit starker Außenrotation und Verstellung der Bruchstücke 
sollen grundsätzlich eingerichtet werden. Im Gegensatz zu der üblichen 
Abduction flektiert Verf. das Bein des auf dem Rücken liegenden Kranken im Knie- 
und Hüftgelenk bis zum rechten Winkel und erreicht damit, daß die Bruchstelle von 
zwischengelagerten Weichteilen befreit wird. Danach erfolgt kräftige Extension und 
Zug am Kniegelenk, während ein Assistent gleichzeitig durch hebelnden Seitenzug in 
Höhe des Trochanters die Bruchstücke reponiert. Schrägstellen des Bettes, Anlegen 
des Streckverbandes mit Heftpflasterstreifen, Anhängen von etwa 50 Pfund am Längs- 
und 25 Pfund am Querzuge. Der Längszug soll 8, der Seitenzug 4 Wochen wirken. 
Eingekeilte Schenkelhalsbrüche ohne Verlagerung sollen nur extendiert, eingekeilte 
Schenkelhalsbrüche mit Verlagerung sollen in der angegebenen Weise gelöst, eingerichtet 
und mit Streckverband behandelt werden. Bei Trochanterbrüchen ist das beschriebene 
Manöver nicht erforderlich. Duncker (Brandenburg). 

Orr, Thomas G.: A technic for leg amputation. (Technik der Unterschenkel- 
amputation.) (Dep. of surg., univ. of Kansas, Lawrence) Ann. of surg. Bd. 74, 
Nr. 5, S. 633—634. 1921. 

Zur Vermeidung späterer Stumpfkrankheiten setzt Verf. den Unterschenkel am 
liebsten im mittleren Drittel ab und bildet einen vorderen großen und einen hinteren 
kleinen Haut-Fascienlappen. Im Zusammenhang mit diesem läßt er aus der tiefen 
Muskelfascie einen Lappen stehen, welcher etwa der Größe des vorderen Lappens 
entspricht. Im übrigen operiert er nach Hirsch - Bunge, infiltriert jedoch die Nerven 
vor der Resektion mit Alkohol absolutus, vereinigt die Muskelmassen vor dem Knochen- 
stumpf durch Tabaksbeutelnaht und deckt den Muskelstumpf mit dem überstehenden 
hinteren Fascienlappen. Hautnaht, Einlegen eines Gummidrains. Hierdurch wird 
erreicht, daß die Haut nicht mit dem Knochenstumpf verwächst, daß der Stumpf gut 
gepolstert und gerundet ist und die durchtrennten Muskeln wieder eine feste Insertion 
haben. Duncker (Brandenburg). 

MeKnight, H. A.: A new method of treatment for varicose ulcers of the leg. 
(Eine neue Methode zur Behandlung von Unterschenkelgeschwüren.) Journ. of the 


Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 24, S. 1890. 1921. | 

Der Unterschenkel wird mit Alkohol und Ather gereinigt und vom Ansatz der Zeben ab 
dachziegelförmig mit 4cm breiten Heftpflasterstreifen bewickelt. Bettruhe. Der Verband 
bleibt 5 Tage liegen, danach wird eine Randolfbandage verordnet. Duncker (Brandenburg). 

Sussini, Miguel und Florencio Bazän: Chronisches Ödem beider Füße durch 
angeborene Einschnürungen. Semana med. Jg. 28, Nr. 44, S. 577—579. 1921. (Spanisch.) 

Nach kurzer Erörterung der bisher aufgestellten Theorien der angeborenen Schnürfurchen, 
wobei die von Dareste stammende des amniotischen Ursprungs als gültige anerkannt wird, 
besprechen die Autoren ein 6 Monate altes Kind mit elephantiastischem Ödem beider Füße 
durch Einschnürungen über den Knöcheln. Wassermann war bei der Mutter positiv. Der 
Eingriff: teilweise Exstirpation des fibrosklerotischen Gewebes und Massage hatte nur ein 
wenig befriedigendes Ergebnis. Draudt (Darmstadt). 

Salomon, A.: Über Sehnenscheidenbildungen, insbesondere bei partiellen Zer- 
reißungen der Achillessehne. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 118, S. 733—747. 1921. 

Fall 1. Juli 1919 subcutane en der Achillessehne bei einem Wettlauf; keine Be- 
handlung, keine Schonung. Allmählich starke Beeinträchtigung der Funktion, 5 Monate nach 
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der Verletzung Aufnahme in die Klinik. Äußerlich Eindellung oberhalb des Ansatzes der 
Achillessehne. Operation. An der Stelle der Eindellung fehlt das Peritononium, hier ist die 
„Sehne“ narbig mit der Umgebung verwachsen, Durchtrennung der Narbe. Es findet sich 
mitten in der Narbe ein telegraphendrahtdickes Stück normaler Sehne, das indem Narben- 
gewebe frei gleitet. offenbar der einzige nicht zerrissene Rest der Achillessehne. Excision 
der ganzen Narbe ergibt einen Defekt von 10,2cm Länge. Das nicht zerrissene Stück ist fast 
durch die ganze Narbe hindurch frei beweglich. Vereinigung der Stümpfe durch Fascientrans- 
plantation. Obwohl die Fascie nekrotisch abgestoßen wird, gutes funktionelles Resultat. — 
Ausführliche Mitteilung des histologischen Befundes unter Beigabe von 5 farbigen Abbil- 
dungen. Hinsichtlich der Einzelheiten sei auf das Original verwiesen, hier sei nur hervor- 
gehoben, daß teilweise noch ein Zusammenhang zwischen nicht durchrissenem Sehnenteil und 
Umgebung bestand (am distalen und am proximalen Ende der Narbe); hier war die Verbin- 
dung durch lockeres, zellreiches Bindegewebe (Gleitgewebe) hergestellt. Außerdem fand sich 
reichliche Gefäßentwicklung mit zahlreichen Resten von Blutaustritten. Eine deutliche Tren- 
nung in eine fibröse und eine synoviale Schicht war im losgelösten Bezirk nachweisbar. In 
einem 2. Fall lag die Verletzung 22 Jahre zurück (subeutane Ruptur). Die Sehne war damals 
genäht worden. Mehrere Wochen vor der Aufnahme wieder subcutane Ruptur. Die Operation 
ergab Zerreißung der alten Narbe, in der Narbe wieder ein — nicht durchrissener — drahtdicker 
Strang, der in der Narbe frei beweglich war. 

Beide Fälle zeigen einwandfreie Scheidenbildung um stehengebliebene Reste bei 
partieller Sehnenruptur. Ob Synovia im Spalt vorhanden war, konnte nicht nachge- 
wiesen werden. Die Histogenese denkt sich der Verf. so, daß sich um den Sehnenrest 
zunāchst lockeres, zellreiches Bindegewebe gebildet hat. Durch die Bewegungen des 
Sehnenrestes entstanden Zerrungen, die zu Zerreißungen (Abscherungen) und Blut- 
austritten führten. Die dauernde Bewegung in diesem durch Zerreißung entstandenen 
Spalt führte zu Glättung und Abplattung der beiderseitigen Oberflächen, woraus sich 
praktisch eine Scheidenbildung ergab. Als wesentliches auslösendes Moment muß die 
sofort bzw. bald nach dem Trauma einsetzende Funktion angesehen werden. Ex- 
perimentelle Erzeugung von Scheidenbildung beim Tier durch partielle Durchtrennung 
der Achillessehne mißlangen, da die Tiere lange das Bein vollkommen schonten. Es 


kam deshalb bei den Versuchen zu einem Regenerat der ganzen Sehne. Jüngling. 


Schäfer, H. und S. Weil: Elektrographische Untersuchungen über die Muskel- 
spasmen beim contracten Plattfu8g. Die Dehnungsreaktion des Muskels. (Med. 
Univ.- Klin. u. Chirurg. Univ.- Klin., Breslau.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurg. Bd. 34, H. 3, S. 393—399. 1921. 

H. Schäffer und S. Weil haben sich bemüht in das Dunkel über die Entstehung 
von Gelenkcontracturen einzudringen bzw. die vorhandenen Anschauungen nachzu- 
prüfen. Im besonderen beschäftigten sie sich mit den im Beginn entzündlicher Gelenk- 
und Sehnenscheidenerkrankungen häufig beobachteten ‚„reflektorischen‘ Contracturen, 
wie wir sie vom kontrakten Plattfuß her kennen. Hoffa war der Ansicht, daß durch 
traumatische Reizung der terminalen Endausbreitungen der Gelenknerven, also nament- 
lich des Nervus tibial. ant. in der Bahn des Nerven ein Reflex zustande käme, der die 
Pronatoren zum Krampfe brächte. Er wollte daher den Muskelspasmus beim Platt- 
fuß als reflektorische Contractur ausgefaßt wissen. Für die Richtigkeit dieser Ansicht 
sprach der Lorenzsche Versuch, daß Injektion von Cocainlösung ins Talo-navicular- 
Gelenk den Krampf aufhob. Mittels hochempfindlicher Galvanometer prüften nun die 
Verff. die Aktionsströme der betreffenden Muskeln und stellten die für den Tetanus 
des Muskels charakteristischen schnellen Stromschwankungen fest, so in denMm. peronei 
und in dem Muscul. tibial. ant., während die Wadenmuskulatur sich stets negativ 
verhielt. Trotzdem warnen die Verf., allein aus dem Elektromyogramm einen Beweis 
für die reflektorische Entstehung der Spasmen zu sehen, da sie über Kurven vom 
Kathoden-Schließungstetanus normaler Individuen verfügen, die von denen mit kon- 
traktem Plattfuß nicht zu differenzieren sind. Da aber gegen den Lorenzschen 
Cocain- oder Novocainversuch sich nichts einwenden läßt, vielmehr die Verf. ihn selbst 
mit Erfolg angewandt haben, geben sie den reflektorischen Charakter der Spasmen zu. 

Plenz (Westend). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Herelle, F. de: Das bakteriophage Virus. Seine Rolle in der Immunität, 
Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 18, Nr. 23, 8. 664-667. 1921. 

Die Schriftleitung der Zeitschrift für ärztliche Fortbildung hält die vorliegende 
Arbeit für so wichtig, daß man vor einer vollkommenen Umwälzung in der 
Auffassung und Bekämpfung infektiöser Krankheiten stehen würde, wenn 
sich die Angaben des Verf. wirklich bestätigen. Das Grundexperiment, welches 
den Schlußfolgerungen d’Herelles zugrunde liegt, ist folgendes: Die Darmaus- 
leerungen eines Ruhrkranken werden in Bouillon aufgeschwemmt. Die Emulsion 
wird durch eine Kerze filtriert. 10 Tropfen dieses Filtrates lösen in 12 Stunden 
eine dichte Ruhrbacillenkultur vollkommen auf. Ein Tropfen dieser 
lysierten Kultur löst eine.2. Ruhrbacillenkultur. Eine Spur dieser zweiten ge- 
lösten Kultur löst eine dritte frische Kultur. Je mehr Passagen man in dieser 
Weise macht, um so kürzer wird die Lösungszeit für weitere frische 
Kulturen und um so geringere Mengen gelöster Kultur sind notwendig, 
um neue Bakteriolysen zu erzielen. So kann nach etwa einem Dutzend 
Passagen mit einem Milliardstel Kubikzentimeter in 3—4 Stunden eine frische 
Kultur von Ruhrbacillen zum Verschwinden bringen. Das wirksame Prinzip 
bei diesem wunderbaren Vorgang kann daher keine Diastase sein, denn sie 
würde mit fortschreitender Verdünnung eine Abschwächung erfahren müssen. Es 
kann sich nur um einen lebenden Organismus, um eine filtrierbare 
Mikrobe, eine Ultramikrobe handeln, deren Größe die eines Eiweißmoleküls 
nicht übertrifft und die sich auf Kosten der Bacillenkultur vermehrt. Ebenso 
werden Bouillonkulturen von Ruhrbacillen aufgelöst, so daß die Bouillon steril 
aussieht. In Wirklichkeit ist aber eine Kultur von bakterienfressenden Keimen 
daraus geworden, und man kann in 1 ccm 2—6 Milliarden solcher Bakteriophagen 
annehmen. Sie sind aber nicht nur dem Ruhrerreger, sondern auch anderen Bak- 
terien gegenüber wirksam, wie Typhus, Paratyphus, Pest, Vogeltyphose, Rinder- 
septicämie usw. Man muß annehmen, daB es sich trotz der mannigfaltigen 
Wirksamkeit um ein Ultramikrobium handelt, das durch Anpassung für die 
verschiedenen Bakterienarten virulent wird. Sein normaler Fundort ist 
der Darm, wo es sich auf Kosten des Colibacillus behauptet. In mehreren 
tausend Versuchen konnte nun bei jeder, auch noch so schwachen Darmstörung 
eines bis dahin gesunden Individuum aus dem Stuhl ein bakteriophages Virus isoliert 
werden. Bakterien können aber auch wiederum sich gegen das Virus verteidigen 
und Immunität erlangen. Bakterielle Erkrankungen sind ein Kampf, 
der sich im Organismus zwischen Bakterien und bakteriophagem Virus 
abspielt. Im Beginn der Rekonvaleszenz kann man immer wirksame Bakterio- 
phagen gegen den Erreger isolieren, niemals dagegen bei tödlich verlaufenden 
Infektionen. Das isolierte Virus kann man unbegrenzte Zeit in vitro kultivieren auf 
Kosten des betreffenden Erregers. Bei Tierseuchen fand man das Virus bei allen 
Tieren, welche dauernd gesund geblieben oder genesen sind. Eine Seuche 
erlischt, wenn alle empfänglichen Individuen „angesteckt“ sind mit 
den wirksamen Bakteriophagen. Aber auch passive Immunisierungen 
gelingen. Ein Tier, dem man eine geringe Menge gegen einen pathogenen Erreger 
gerichtete Bakteriophagenkultur injiziert, wird refraktär gegen die durch diesen 
Erreger verursachte Krankheit. So konnte Verf. bei der Vogeltyphose, die eine 
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Mortalität von 96 und 97%, hat, durch seine Behandlung 90%, der Tiere retten, die 
noch nicht auf dem Höhepunkt der Infektion angelangt waren. Ebenso glänzend waren 
die Resultate bei der Büffelsepsis, wo ein Tropfen der Bakteriophagenkultur ein 
200—300 kg schweres Tier immunisierte. In 7 Fällen schwerer Ruhr beim Menschen 
sah Verf. nach Einspritzung von 1 ccm der entsprechenden Bakteriophagenkultur in 
24—36 Stunden Blut und Bacillen aus dem Stuhl verschwinden und ohne 
sonstige Medikation Heilung eintreten. Zum Schluß führt Verf. Versuche von 
Eliava an, welche die Richtigkeit seiner Theorie bestätigen: Erzeugt man auf 
immunisatorischem Wege Antikörper gegen die Bakteriophagen und spritzt mit 
diesem Antiserum ein Tier, dann wird seine Empfänglichkeit für den zugehörigen 
Krankheitserreger erhöht. Es ist dies das erste Beispiel eines empfindlich machen- 
den Serums. Kreuter (Erlangen). 


Saner, F. D.: Some aspeets of the treatment of acute suppuration. (Einige 
Ansichten über die Behandlung der akuten Biterung.) Lancet Bd. 201, Nr. 18, 
S. 891—894. 1921. 

Der Entzündungsprozeß folgt dem geringsten Widerstand. Man muß daher die 
„Linie des geringsten Widerstandes‘ bei Eiterungen ausfindig machen und für „Nach- 
lassen der Spannung“ sorgen, d. h. drainieren. Durch nichts werden die natürlichen 
Abwehrkräfte so gut unterstützt wie durch Ruhigstellung der entzündeten Teile. 
Von großer Wichtigkeit ist es ferner, eine Superinfektion der eröffneten Eiterungen 
zu vermeiden. Am besten ist es, die eitrige Einschmelzung abzuwarten. Bleiben harte 
Infiltrationen, dann sollen an Stellen stärkster Spannung Incisionen bis in die Fascie 
gemacht werden. Bei der akuten Osteomyelitis werden breite Incisionen in die 
Weichteile und in allen Fällen Eröffnung des Knochens empfohlen. Der Knochen 
wird so weit aufgemeißelt als das Periost abgehoben ist. Gesundes Mark zu eröffnen 
ist weniger gefährlich als krankes uneröffnet zu lassen. Auch hier Immobilisierung und 
Suspension. Akute Gelenkeiterungen werden mit Extension behandelt, um 
Verklebungen der Gelenkenden zu vermeiden. Der Eiter wird aspiriert; Incisionen 
werden nur bei totaler Vereiterung gemacht, aber gleich wieder geschlossen, neue 
Eiteransammlungen durch Punktion entleert. Die akute eitrige Peritonitis stellt 
dieselben Anforderungen an die Behandlung wie jede andere Eiterung am Körper. 
Man darf nur die natürliche Abwehr durch Bauchfell und Netz nicht stören. Kinder 
sind weniger widerstandsfähig als Erwachsene. In allen Fällen muß die Bauchhöhle 
eröffnet werden. Die Schnittführung richtet sich nach dem Sitz des Infektions- 
berdes. Dieser muß womöglich entfernt werden. Bei der Bauchnaht läßt man am 
besten Lücken in der Wunde, welche die Aufrechterhaltung der Entspannung gewähr- 
leisten. Bei der diffusen Infektion kann man die Bauchwunde breit offen lassen 
oder man drainiert für längstens 48 Stunden bei teilweisem Verschluß. Eine richtig 
gelegte Incision genügt meist im Bauchraum. Bei eingetretener Darmlähmung 
sind die Aussichten hoffnungslos. Abführmittel sind zu vermeiden, dagegen ist 
Pituitrin zu empfehlen, das in zweistündigen Pausen gegeben wird. Es regt die 
Peristaltik an und verhindert die Gasauftreibung. Das Empyem soll zunächst durch 
unter Umständen wiederholte Aspiration entspannt werden, besonders bei doppel- 
seitiger Affektion. Die gründlichste Entspannung besorgt die Incision mit nach- 
folgender Naht der Wunde, die bei neuer Eiteransammlung wieder eröffnet werden 
kann. Ist eine Rippenresektion nicht zu umgehen, dann ist besonders die Gefahr der 
Superinfektion zu vermeiden. Kreuter (Erlangen). 


e Neue deutsche Chirurgie. Begr. v. P. v. Bruns. Hrsg. v. H. Küttner. Bd. 27: 
Die anaerobe Wundinfektion. Von H. F. 0. Haberland. Stuttgart: Ferdinand Enke 
1921. XVII, 424 S. M. 102.—. 


Haberland faßt in seinem umfangreichen Werk die anaerobe Wundinfektion, 
für die es nicht weniger als 71 Bezeichnungen gibt, als Gasbrand und Gasödem zusammen. 
Die Bedürfnisse des Chirurgen sind besonders berücksichtigt, und aus der Bakteriologie 
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und pathologischen Anatomie ist nur das für den Wundarzt unbedingt Wissenswerte heraus- 
gehoben. — Eine sichere Basis bekam die Pathogenese der Erkrankung erst mit der Entdeckung 
des Bac. phlegmon. emphysematos. durch Welch und Fränkel (Bac. perfringens 
der Franzosen). Außer diesem wichtigsten Erreger konnte Verf. 52 Bakterien zusammen- 
stellen, die von verschiedenen Autoren als Ursache angesehen werden. Eine restlose Einigung 
über das Krankheitsbild ist auch heute noch nicht erzielt. Aus der sehr eingehenden Beschrei- 
bung der als Erreger des Gasbrandes angesprochenen, zahlreichen Mikroorganismen geht her- 
vor, daß nicht nur ein Mikrobe die Infektion auslöst, sondern eine große Anzahl von Bak- 
terien. Allerdings gehören sie einer ganzen Familie an und sie sind unter sich verwandt. 
Aber ihre Gegenwart allein genügt auch wieder nicht, um die Gasgangrän hervorzurufen, 
sondern eine Fülle anderer Faktoren muß dabei beteiligt sein, wie die Erfahrungen des Welt- 
krieges gelehrt haben. So spielen schlechte Witterungsverhältnisse eine erhebliche Rolle, ferner 
Bodenbeschaffenheit, Beschmutzung der Kleider, Geschoßwirkungen und viele andere Mo- 
mente, auf die Verf. einzeln ausführlich eingeht. — Für die Diagnose ist das hervorstechendste 
Merkmal das Hautemphysem. Dazu kommt die Gasbildung, seröse Durchtränkung, Nekrose 
der Gewebe und allgemeine Toxinwirkungen, während die eigentlichen Entzündungserschei- 
nungen völlig zurücktreten. Auch der bakterielle Nachweis und die Serumdiagnostik wird kurz 
besprochen. — Ein großer Abschnitt behandelt weiterhin die Pathogenese, und zwar nach 
Herd- und Allgemeinerscheinungen. Erstere werden vom Initialstadium bis zu den End- 
formen in allen Einzelheiten besprochen und ein eigenes Kapitel den speziellen Formen 
von Herderscheinungen gewidmet. Sehr ausführlich werden dann die Allgemeinerscheinungen 
abgehandelt und die mannigfaltigen Auswirkungen der bestehenden Toxinämie auf die ein- 
zelnen Organe gewürdigt. — Im Abschnitt Differentialdiagnose werden der Hospitalbrand, 
Milzbrand, die putride Wundinfektion und auch die barmlose Luft- und Gasbildung im Organis- 
mus abgehandelt. — Auch der Prophylaxe und Prognose sind eigene Abschnitte zugedacht. 
— Einen größeren Umfang nimmt ferner die Schilderung der pathologisch-anatomischen 
Verände n in den einzelnen Körpergeweben und -organen ein, die so viel Einzelheiten bringt, 
daß ihr reicher Inhalt auch nicht andeutungsweise referiert werden kann. — Im letzten Ab- 
schnitt seiner groß angelegten Monographie behandelt Verf. in erschöpfender Weise die Thera- 
pie. Ein großes Kapitel behandelt die konservativen Maßnahmen mit allen Ergebnissen der 
Kriegschirurgie, ein zweites ist der operativen Therapie gewidnet und mit der Besprechung 
der Nachbehandlung Gasbrandkranker schließt der Text. — Entgegen der Gepflogenheit 
in der „Neuen Deutschen Chirurgie“, für die einzelnen Abschnitte gesonderte Quellenangaben 
zu machen, bringt Verf. die gesamte, ihm selbst zugänglich gewesene Weltliteratur von 
1293 Nummern in alphabetischer Ordnung am Ende des hervorragenden Werkes, das — mit 
zahlreichen farbigen Originalabbildungen versehen — ein abschließendes Bild der gefürchtetsten 
Wundinfektion gibt, die wir kennen. Kreuter (Erlangen). 

Fasiani, G. M.: Ricerche batteriologiehe sulla gangrena gassosa. (Bakterio- 
logische Untersuchungen über den Gasbrand.) (Clin. chirurg. d. umw., Torino.) Boll. 
d. istit. sieroterap. milanese Bd. 2, Nr. 3, S. 135—189. 1921. 

Für die Gasgangrän ist charakteristisch das Gasemphysem in den Geweben, 
Ödem durch seröse oder serös-blutige Infiltration, Nekrose und Zeichen der all- 
gemeinen Intoxikation. Die eigenen Untersuchungen des Verf. entstammen zwei 
Feldlaboratorien der 3. italienischen Armee und erstrecken sich auf 34 Fälle. Eine 
Infektion erfolgte nach einer intramuskulären Chinininjektion, die anderen nach 
Kriegsverletzungen durch Feuerwaffen. Eingehende Schilderung der Gewinnung 
des Materiales, der Zubereitung der Nährböden verschiedenster Herkunft und 
des Verhaltens der Kulturen, sowie der.Prüfung auf Immunitätsreaktionen und 
der Ergebnisse der Immunisierungsversuche. Aus 32 Fällen von Gasbrand 
konnte Verf. 70 Anaerobierstämme züchten, die sich nach Grassberger und Schatte n- 
froh in drei Gruppen einteilen ließen. 1. Gruppe: unbewegliche Stäbchen mit 
erschwerter und bedingungsweiser Sporenbildung, Kohlenhydrate spaltend und Butter- 
säure bildend, wenig proteolytisch, nicht putrifizierend. — 2. Gruppe: bewegliche 
Stäbchen, sonst dieselben Eigenschaften wie 1. — 3. Gruppe: bewegliche Stäb- 
chen, sporenbildend, aktive Eiweißspalter und Fäulniserreger. In der 2. Gruppe 
werden pathogene und nichtpathogene Spezies unterschieden. Die 1. Gruppe um- 
faßte 15, die 2. 33, die 3. 22 Stämme. Die letztere wird nochmals in 5 Untergruppen 
geteilt. Für sämtliche Stämme wird das morphologische Verhalten, die Form der 
Kolonien auf Leberagar, Milch, Hirnbrei, Endo, Gelatine, Eiweiß usw. geschildert, 
die Pathogenität geprüft und wurden die Immunitätsreaktionen angestellt. — Verf. 
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kommt auf Grund seiner sehr eingehenden Untersuchungen zu folgendem Ergebnis: 
Die Flora der Gasgangrän ist wechselnd und kompliziert. Konstant ist nur das 
Vorhandensein von fakultativen und obligaten A naerobieren. Den bakteriolo- 
gischen Befunden entsprechen keine abgrenzbaren klinischen Bilder. 
Zu den unbeweglichen Butyricusformen gehört der Welch-Fränkelsche 
Bacillus (= Bacillus perfringens). Zu den beweglichen Butyricusarten ist der 
Bacillus des malignen Ödems von Sachs und Ghon (= Vibrion söptique Pasteur) 
und der von Novy (= Bacillus oedematiens, Bacillus belloniensis, Gasödembacillus) 
zu rechnen. Putrificusarten sind der Bacillus sporogenes Metschnikoff und der 
Bacillus putrificans Bienstock. Die Bacillen von Welch-Fränkel, Sachs und 
Ghon und von Novy findet man in fast allen Fällen von Gasbrand. Jeder von ihnen 
erzeugt im Tierexperiment tödliche Infektionen und Lokalerscheinungen mit Ödem, 
Nekrose und Gasbildung. Diese drei Formen sind daher die eigentlichen 
ErregerdesGasbrandes. Die zahlreichen übrigen Anaerobier sind von untergeord- 
neter Bedeutung. Immerhin können in seltenen Fällen auch Putrificusarten 
allein oder hauptsächlich zur Gasbrandinfektion führen. Kreuter (Erlangen). 


Rehm, Fritz: Über Spättetanus. (Versorgungskrankenh. I, Hannover.) Münch. 


med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 51, S. 1649—1650. 1921. 

Bericht über einen Fall, bei dem zwischen Verwundung und. Ausbruch der ersten Starr- 
. krampferscheinungen 3 Jahre lagen. Nach einer Fistelspaltung entwickelte sich ein lokaler 
Tetanus des Beines, der mit endoneuralen Antitoxininjektionen behandelt und geheilt 
wurde. Kreuter (Erlangen). 


Picard, R.: A propos d’un cas de tétanos des nouveau-nés. (Über einen Fall 
von Tetanus beim Neugeborenen.) Scalpel Jg. 74, Nr. 49, S. 1195—1198. 1921. 

Tödlicher Fall von Nabelinfektion. Erste Erscheinungen 6 Tage nach der 
Geburt. Tod binnen 24 Stunden. Keine Serumtherapie. Kreuter (Erlangen). 


Förster, W.: Ein Fall von Tetanus nach Starkstromverbrennung. Münch. med. 


Wochenschr. Jg. 68, Nr. 51, S. 1655. 1921. 

Im Falle des Verf. kam es 14 Tage nach einer Starkstromverbrennung zum Starrkrampf, 
der in 2 Tagen tödlich verlief. Es empfiehlt sich daher, auch bei solchen Verletzungen prophy- 
laktisch zu spritzen. Kreuter (Erlangen). 


Lubojacky, Rudolf: Spezifische Behandlung und Chemotherapie der Tuber- 
kulose. Casopis lékařův českých Jg. 60, Nr. 49, S. 804—809. 1921. (Tschechisch.) 


Die Behandlung der Tuberkulose mit Antituberkuloseserum (Maragliano und 
Marmorek) hat Verf. aufgegeben und kann sie auch dem praktischen Arzte nicht empfehlen, 
da positive Erfolge damit nicht zu erzielen waren, häufig aber schwere Urticaria, Schwindel- 
anfälle, Fieber, Gelenkschwellungen u. dgl. zur Folge hatten. Auch die Tuberkuline sind 
eine zweischneidige Waffe; sie können dem Patienten nützen, aber auch schaden. Direkt 
gegenindiziert sind sie bei negativer Anergie, d. h. in jenen Fällen, die nicht mehr auf Tuber- 
kulininjektionen reagieren. Für die Tuberkulinbehandlung eignen sich nur fieberfreie Fälle. 
Bei Blutungen ist stets die Tuberkulinbehandlung zu unterbrechen. Verf. verwendet vor- 
wiegend die schwächeren Tuberkuline und zieht die Serovaccine Höchst den anderen vor. 
Bessere Resultate als mit Tuberkulin hat er mit der Behandlung mit Partialantigenen 
von Deycke- Much erzielt, die den Patienten nie schädigt. In letzter Zeit hat Verf. die 
‚Behandlung mit Partialantigenen mit der Tuberkulintherapie kombiniert, wie Much selbst 
es vorgeschlagen hat. Von der Kaltblütervaccine benutzte er 3 Formen: Friedmann, 
Baum und Piorkowski. In einer großen Reihe von Fällen konnte er weder eine Besse 
noch eine Verschlimmerung bemerken. In einer zweiten Reihe ebenfalls zahlreicher Fälle er- 
reichte er zwar eine Besserung des Allgemeinzustandes, ohne daß jedoch der Befund der er- 
krankten Organe sich änderte. In einer dritten Gruppe ganz vereinzelter Fälle sah er über- 
raschende Erfolge, z. B. rasches und fast vollständiges Verschwinden von Symptomen, rasches 
Ausheilen von Knochenprozessen, bei Lungenerkrankungen jahrelangen Stillstand, hauptsäch- 
lich in solchen Fällen, in denen alle möglichen Mittel sich erfolglos erwiesen hatten. Jedenfalls 
wird nach Ansicht des Verf. diese Methode in der Zukunft eine gute Waffe im Kampfe gegen die 
Tuberkulose sein, wenn sie durch Erfahrung ausgebaut, erweitert und vielleicht auch korri- 
giert ist. — Die größte Rolle in der Chemotherapie spielen die Salze der Schwermetalle, vor 
allem Gold und Kupfer. Irgendeine spezifische Wirkung derselben auf den tuberkulösen Pro- 
zeß konnte Verf. nicht bemerken. Von den neueren Mitteln hatte das Krysolgan besonders 


bei Spitzentuberkulose vielversprechende Erfolge, mehr aber noch bei einzelnen Fällen von Hals- 
tuberkulose, zumal wenn es gleichzeitig mit Lokaltherapie im Larynx in Verwendung kam. 
Kindl (Hohenelbe). 

Duvergey et Jeanneney: Tuberculose et cancer sur un möme ganglion. (Tuber- 
kulose und Krebs in derselben Drüse.) Journ. de méd. de Bordeaux Jg. 92, Nr. 19, 
S. 589—590. 1921. 

Kasuistische Mitteilung. Bei einem 40jährigen Manne war im Juli 1920 unter der Diagnose 
„Schornsteinfegerkrebs‘‘ ein Ulcus am Scrotum nebst dazugehörigen verhärteten Leistendrüsen 
operativ entfernt worden. Die mikroskopische Untersuchung hatte ergeben, daß es sich um 
eine maligne Plattenepithelgeschwulst handelte. Ein Vierteljahr später mußten dem Patienten 
wegen einer schmerzhaften Anschwellung der erhalten gebliebenen Drüsen derselben Leisten- 
beuge letztere entfernt werden. Es ergab sich dabei, daß es sich nunmehr um eine Tuberkulose 
der Drüsen handelte. Nach Prüfung der verschiedenen Erklärungsmöglichkeiten der Koinzi- 
denz von Krebs und Tuberkulose an demselben Organ kommt Verf. zu dem Schluß, daß in dem 
vorliegenden Falle es sich wohl um Krebsmetastasen auf vorher bereits tuberkulös erkrankte 
Drüsen gehandelt hat. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 

Regan, Joseph C.: The local and general serum treatment of cutaneous an- 
thrax. (Örtliche und allgemeine Serumtherapie bei Hautmilzbrand.) (Kingston Avenue 
hosp. bureau of hosp., dep. of health, New York Cüy.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 77, Nr. 25, S. 1944—1948. 1921. 

Die bisher übliche Therapie des Hautmilzbrands hat große Nachteile: Ther- 
mokauter ist schmerzhaft und bei ausgedehnter Affektion, namentlich an Gesicht und 
Nacken entstellend, sowie geeignet, eine Dissemination zu bewirken. Gleiches gilt für 
die verschiedenen chemischen Caustica (Salpetersäure, Zinkchlorid, Carbolsäure, 
Kalilauge usw.); dazu kommt hier die nur oberflächliche Wirkung und die Gefahr der 
Nierenreizung und Vergiftung. Die chirurgischen Verfahren: Incision und vor 
allem Excision sind bei großer Ausdehnung der Affektion an Gesicht und Nacken, 
aber auch sonst am Körper nicht immer möglich und tragen in sich die Gefahr der 
Septicopyämie wegen Eröffnung von Blut- und Lymphbahnen. Zusammenfassend 
läßt sich also sagen, daß allen diesen aktiven Lokalmaßnahmen folgende Nach- 
teile anhaften: Schmerzhaftigkeit, Entstellung, Sekundärinfektion und Dissemination, 
dabei lange Heilungsdauer und hohe Mortalität. Feuchter oder antiseptischer Pul- 
verband, sowie Ruhigstellung haben die Bedeutung von nur Palliativmaßnahmen; 
sie kommen daher neben der weiter unten zu besprechenden spezifischen Therapie in 
Betracht. Von spezifischen Maßnahmen sind empfohlen, aber noch nicht genügend 
erprobt: Ipecacpaste, Pyocyaneusextrakt, Arsphenamin und Normalserum. Als das 
Normalverfahren einer spezifischen Behandlung muß gelten das mit Antianthrax- 
serum. Dieses spezifische Serum ist eingeführt von Marchoux in Frankreich, von 
Sclavo in Italien und von Sobernheimin Deutschland. Es wirkt bei Tieren und bei 
Menschen, und zwar prophylaktisch und therapeutisch. Sclavo fand bei 164 Fällen 
nur 6,09%, Mortalität gegenüber 24,16 ohne Serum. Versager drohen, wenn das Serum 
zu spät, in zu kleiner Dosis, nicht wiederholt oder in komplizierten Fällen angewandt 
wird. Die Serumbehandlung ist um so mehr geboten, als der Hautmilzbrand beim 
Menschen lokal ist und bleibt, weswegen eine eingreifende Lokalbehandlung sich ver- 
bietet, da sie die von der Natur geschaffene Barriere niederreißt. Die Serumbehandlung 
hat dagegen keine Nachteile oder Gefahren. Das Serum ist teils lokal, teils allgemein 
anzuwenden. Bei der lokalen Anwendung ist der Herd mit Serum ringsherum zu 
injizieren, und zwar von 2—3 Einstichstellen aus mit im ganzen 10—12 ccm, alle 12 
bis 24, in schweren Fällen alle 6—8 Stunden, durchschnittlich 4—6 mal; dabei erfolgt 
zunächst eine gewisse lokale Reaktion, aber nach 2—3 Tagen Abschwellung und nach 
2—3 Wochen Schorfabstoßung. Neben der lokalen ist die allgemeine Serumanwen- 
dung angezeigt, und zwar intravenös, intramuskulär oder subcutan; Dosis, Wieder- 
holung und Weg richten sich nach dem einzelnen Fall; auch empfiehlt sich sofort An- 
legen einer Blutkultur. Als Dosierung empfiehlt Verf. in Anlehnung an Eichhorst- 
Washington: in nicht septischen Fällen je nach der Schwere der Affektion alle 12—24 
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oder alle 8—12 oder alle 6—8 Stunden und 50 oder 100 oder 150 und mehr Kubik- 
zentimeter, und zwar zunächst intravenös, später auch intramuskulär oder subcutan, 
in septischen Fällen alle 3—6 Stunden und 100—200—300 cem intravenös bis zum 
Rückgang der Erscheinungen; im allgemeinen gebe man lieber zu viel als zu wenig. — 
Als Ergebnis seiner Behandlung (Serum lokal und allgemein neben Bettruhe und sym- 
ptomatischer Behandlung) fand Verf.: 8 Fälle sämtlich geheilt, und zwar ohne Schmerzen 
und ohne Entstellung; Inflammationsschwund vom 2.—6. Tag, Schorfabfall vom 12. 
bis 21. Tag, Wundheilung am 20.—32. Tag; innerhalb einer Woche war das akute 
Stadium überwunden und Patient konnte am 7.—12. Tag aufstehen. Entsprechende 
Erfolge der Serumtherapie ohne aktive Wundbehandlung liegen auch sonst vor: Sym- 
mers (am Bellevue-Hospital) heilte 15 Fälle in 7—10 Tagen durch 40 ccm Serum 
allgemein und 10 ccm um den Herd zugleich alle 4 Stunden. Graham erklärt an Hand 
einer (vom Verf. wiedergegebenen) Tabelle, daß in Newyork in den Jahren 1915—1920 
die Sterblichkeit an Anthrax immer mehr abgenommen habe, was auf den Rückgang 
der Excisions- und die Zunahme der Serumbehandlung zurückgeführt werden müsse. 
Schließlich kommen Hubbard und Jacobson auf Grund einer Zusammenstellung 
von 24 Fällen von Anthrax in Newyork in den Jahren 1919 und 1920 zu dem Ergebnis, 
daß als die aussichtsreichste Behandlung die mit Serum allgemein und örtlich angesehen 
werden müsse. Sonntag (Leipzig). 


Bloch, Reinhold: Wundscharlach durch Daumenlutschen. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 52, 8. 1679. 1921. 

Mitteilung eines typischen Falles dieser zuerst von Hoffa 1887 geschilderten Erkrankung. 
Kind, 1?/, Jahre alt, hat Daumenlutschwunde mit grau-schmierigem Belag und Lymphangitis. 
Plötzlich höheres Fieber, Unruhe, Erscheinen eines Scharlachexanthems in der Umgebung der 
Wunde, das sich auf Unter-, Oberarm und Schulter ausbreitet, dann auch am Hals erscheint, 
und sich an der Innenseite beider Oberschenkel, an der Stirn und am Rücken zeigt. Die Mandeln 
sehen dunkelrot aus, die Zunge dunkelrot lackiert. Nach 7 Tagen Abschuppung. Dieser Be- 
fund und Verlauf ist typisch, er ist mit nichts anderem zu verwechseln, besonders auch nicht 
mit septisch-pyämischen Exanthemen. Da eine Ansteckungsquelle nicht mit Sicherheit zu 
ermitteln war, denkt Verf. an die Möglichkeit einer Infektion durch die Milch. Solch chirur- 
gischer Scharlachanfall muß genau wie ein anderer isoliert werden. A. W. Fischer. 


Geschwülste: 


Du Bois, Ch.: Le traitement des Naevi pileux. (Die Behandlung der Naevi pilosi.) 
Eev. méd. de la Suisse romande Jg. 41. Nr. 12, S. 769—772. 1921. 

Verf. empfiehlt an Hand eines Falles mit Naevus pilosus des Gesichts bei einem 17 jährigen 
Mädchen die, wenn auch langwierige, Behandlung mit Elektrolyse, Kohlensäureschnee und 
Massage. Dies würde ein kosmetisch besseres Resultat ergeben als Kaustik und chemische 
Reagenzien. E. A. May (Frankfurt a. M.). 


Knowles, Frank Crozer and Henry N. Fisher: Xanthoma tuberosum multiplex 
in childhood with visceral and tendon sheath involvement. (Xanthoma tuberosum 
multiplex in der Kindheit mit Beteiligung der Eingeweide und Sehnenscheiden.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 20, S. 1557—1560. 1921. 


Die Verff. nehmen Bezug auf einen 1913 in der American Dermatological Asso- 
ciation gehaltenen Vortrag, welcher das gleiche Thema bei einem Erwachsenen be- 
handelte. Diesmal handelt es sich um einen Knaben von 10 Jahren, bei dem sich um 
die Impfnarben herum ein Kranz von Xanthomen gebildet hat; gleiche Gebilde ent- 
standen am After, über den Malleolen und Achillessehnen und an den Ellenbogen. 
Sorgfältige Untersuchung ergab ein systolisches Geräusch und einen unter dem linken 
Rippenbogen tastbaren Milztumor. Ein an der Achillessehne excidierter Tumor reichte 
vom Corium bis zur Sehnenscheide des Gastrocnemius; er zeigte neben viel Kollagen 
und Capillaren die bekannten Xanthomzellen, einzeln, in Ketten und größeren Haufen. 
In der Einleitung ist die einschlägige Literatur berücksichtigt. Brauns (Dessau). 
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Ochsner, A. J.: The cancer problem with especial reference to etiology and 
prophylaxis. (Das Krebsproblem mit besonderer Berücksichtigung von Ätiologie und 
Prophylaxe.) Chicago med. rec. Bd. 43, Nr. 11, S. 637—647. 1921. 

Ausgehend von den Mißerfolgen irgendwelcher Prophylaxe gegen Krebs im Gegensatz 
zu der erfolgreichen Verhütung der Infektionskrankheiten geht Verf. auf die von Nuzum 
im August 1921 in Amerika veröffentlichte Entdeckung eines Mikroorganismus ein, der mit 
Carcinombildung in ätiologischem Zusammenhang gebracht werden konnte (Surg. gyn. and 
obstetr., Chicago) und führt zahlreiche klinische Beobachtungen an, die in den Versuchen mit den 
besagten Mikroorganismus ihre Erklärung finden. Ferner zeigen Statistiken, daß in den Län- 
dern, wo viel mit menschlichen Exkrementen gewürztes Gemüse gegessen wird, wie in China 
und Japan, der Magenkrebs enorme Opfer fordert, während z. B. Hautkrebs kaum bei den 
oft badenden Japanern beobachtet wird. Auch Tiere, die viel in Schmutz leben und solchen 
verzehren, sollen zu Krebs neigen. Es wird in 4 Tabellen Rassenverbreitung und Lokalisation 
des Carcinoms verglichen und entsprechende die Wahrscheinlichkeit der parasitären Ätiologie 
betonende Schlüsse gezogen. Verf. empfiehlt im Sinne der Infektiosität des Carcinoms prophy- 
laktische und allgemeinbelehrende Maßnahmen. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

Willis, J. C.: Cancer prophylaxis. (Die Krebsprophylaxe.) New Orleans med. 
a. surg. journ. Bd. 74, Nr. 5, S. 367—374. 1921. 

Ganz allgemein gehaltener Vortrag über Verbreitung und Lokalisation des Krebses 
mit besonderer Betonung des chronischen Reizes als auslösendes Moment. Der einzige 
Weg einer weitgehenden Prophylaxe sei die ausgiebige Belehrung des Laienpublikums 
über die Art des Leidens, damit der Arzt das Frühstadium des Carcinoms feststellen 
und behandeln kann. Solcher erfolgreichen Aufklärung sei es zuzuschreiben, daß die 
Mortalität des Brust- und Uteruscarcinoms bereits im Zurückgehen sei. Pflicht der Ärzte 
sei es, auf der Hut zu sein und mit peinlicher Sorgfalt zu untersuchen, damit das sicher 
heilbare Frühstadium des Carcinoms entdeckt und eine Fehldiagnose vermieden wird. 

nz H. Kümmell jr., (Hamburg-Eppendorf). 

Lipschütz, B.: Zur Frage der experimentellen Erzeugung der Teercarcinome. 
(Serotherap. Inst., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 51, S. 613—614. 1921. 

Bei der experimentellen Erzeugung von Teercarcinomen ist es dem Verf. in ca. 45% 
gelungen, positive Ergebnisse zu erzielen. Zeitlich war ein gesetzmāßiger Ablauf an der 
Haut der Versuchstiere zu erkennen; die ersten deutlich wahrnehmbaren Hautverände- 
Tungen traten zwischen dem 88. und dem 125. Tage in Gestalt stecknadelkopfgroßer, 
warzenartiger oder gestielter papillomartiger Neugebilde auf, die sich mikroskopisch 
als beginnende oder ausgeprägte Carcinome erwiesen. Von Interesse waren vereinzelte 
Fälle von plurizentrischer Entstehung der warzenartigen Hautveränderungen, von 
Entwicklung eines größeren Tumors mit Sarkomstruktur, der die ganze Haut durch- 
setzte, und von dem Auftreten makroskopisch sichtbarer, tiefdunkelsch warzer Pigment- 
flecken der Hautin verschiedener Größe, Form und Zahl: stecknadelspitzengroß bis 
l mm und darüber im Durchmesser. Kindl (Hohenelbe). 


Loeper, Debray et J. Tonnet: Le rapport lipocholesterinique du sérum des 
eaneereux. (Das Verhältnis des Cholesterins zu den übrigen Lipoiden des Serums 
beim Krebskranken.) Progr. med. Jg. 48, Nr. 37, 8. 425. 1921. 

Das Cholesterin ist manchmal verringert, die Lipoide dagegen sehr häufig vermehrt; 
dadurch wird das Verhältnis des ersten zu den übrigen Lipoiden ziemlich klein, stets 
viel kleiner, als es dem Serum des Gesunden unter sonst gleichen Umständen entspricht. 
11 sehr exakte Untersuchungen ergaben, daß 7 mal das Cholesterin weniger als 50%, 
der anderen Lipoide betrug, obwohl der absolute Gehalt des Serums an Cholesterin 
oft ganz normal war. Beim Gesunden schwankt das Verhältnis um 60 :100 (Chole- 
sterin 1,6: übrige Lipoide 3—4). Die kleinsten Verhältnisse entsprechen den größten 
und aktivsten Tumoren; sie sind um so kleiner, je ausgesprochener die Anämie ist. 
Eine Ausnahme machen jene Carcinome, bei denen eine Gallenretention vorhanden ist; 
hier versucht die Zunahme des Cholesterins den Überschuß der Lipoide auszugleichen. 
Dieser Ausgleich findet nicht mehr statt im äußersten Stadium der Krankheit, wo die 
Zerstörung der Leber die Gallenbildung unmöglich macht. Interessant ist ein. Vergleich 
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der im Serum gefundenen Verhältniszahlen mit den im Tumor selbst erhältlichen. 
Hier können sich Verhältnisse von 60 (100, 136, sogar 400): 100 ergeben; dabei ist die 
Menge der anderen Lipoide außerordentlich groß. — Röntgenbestrahlung verändert 
kaum die Cholesterinmenge des Serums, vermehrt aber stark die Lipoide, so daß sich 
das Verhältnis der beiden zueinander bedeutend verkleinert. Fr. Genewein (München). 


Kanewskaja, E.0. und W. 6. Korentschewski: Ein Versuch, ein onkolytisches 
Serum herzustellen. (Zaborat. f. allg. u. exp. Pathol., milit.-med. Akad., St. Peters- 
burg.) Iswestija Komissariata Sdrawoochranenija Pedrogradskoi Trudowoi Komuny 
Nr. 1/6, S. 48—55. 1920. (Russisch.) 

Einem Hunde wurde im Lauf von 31/, Monaten 2 mal intravenös und 4 mal intra- 
peritoneal ein zerriebenes Rattensarkom in Form einer Suspension eingespritzt, dann 
wurde der Hund entblutet und sein Serum, unter aseptischen Kautelen, an Ratten, 
denen Sarkome inokuliert worden waren, erprobt. Es wurden 2 Versuchsreihen mit 
entsprechenden Kontrollversuchen angeordnet: In der ersten wurde über 1 Tag 0,5 ccm, 
in der zweiten allle 3 Tage 10 ccm Serum injiziert. Obwohl in beiden Fällen ein ge- 
steigertes Wachstum der Geschwülste nach Injektionen zu beobachten war, glauben 
Verff. dennoch auf dem richtigen Wege zu sein, da in einigen Sarkomen deutlicher Zerfall 
der Geschwulst nachweisbar war. Das hergestellte Serum ist augenscheinlich noch zu 
schwach und daher treten nur seine das Wachstum stimulierenden Eigenschaften hervor, 
die weiteren Versuche sind darauf zu richten, ein wirksames Serum zu gewinnen. 

E. Koenig (St. Petersburg). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Petridis, Pavlos Ar.: 90 cas de rachianesth6sie A la novocaine. (90 Fälle von 
Rückenmarksanästhesie mit Novocain.) Sonderdr. a. Presse med. d’Egypte. 1921. 

Technik: 10—15 Minuten vor Beginn der Anästhesierung 0,01 Morphin und 2 ccm 
25 proz. Campheröl. Injektion gewöhnlich zwischen 4. und 5. Lendenwirbel. 6—15 ccm 
Liquor werden zunächst abgelassen, dann eine 20 ccm fassende Spritze, die 2 ccm 
5proz. Novocain enthält, von neuem mit Liquor gefüllt und die Mischung sehr langsam 
(in 15—20 Minuten) eingespritzt. — Ergebnisse: vollkommene Anästhesie in 74,44%, 
hinreichende in 13%, kaum genügende in 7,77%, Mißerfolge in 4,44%. Unter den 
„kaum genügenden“ sind jene Fälle verstanden, wo der Patient gegen Ende der Ope- 
ration Schmerz empfindet. — Anwendung bei Operationen am Rectum, Damm, an 
den männlichen und weiblichen Genitalien, an der unteren Extremität, in der Inguinal- 
gegend, an der Blase, Niere ; ferner bei Laparotomien und bei der Operation von Empyem- 
fisteln am Thorax. — Begleit- oder Folgeerscheinungen waren in einer stattlichen 
Anzahl von Fällen: Pulsverlangsamung oder Beschleunigung, Schweiß, Übelkeit, Er- 
brechen, Blässe, Kollaps; 1 Todesfall. Dauernde Lähmungen wurden nie beobachtet, 
in manchen Fällen eine gestörte Koordination der Bewegungen der Beine. — An Ge- 
fährlichkeit übertrifft die Lumbalanästhesie die Lokalanästhesie und 
die Narkose. Fr. Genewein (München). 


Plisson et Brousse: Etude sur la rachi-anesthösie. (Studie über Lumbalanästhe- 
sie.) Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. 74, Nr. 3, S. 293—313. 1921. 

Die Ausbreitung des toxischen Lumbalanästheticums nach der Medulla oblongata hin er- 
folgt um so leichter, und die bulbären Zufälle sind um so häufiger, je isotonischer die angewandte 
Lösung ist, je mehr Liquor abgelassen wird, je mehr man die Flüssigkeit mit dem Liquor mischt, 
je schneller und mit je dickerer Kanüle man die Injektion ausführt. Das Stovain zeigt seine 
lähmende Wirkung besonders auf die motorischen Wurzeln. Es ist deswegen bei der Einrich- 
tung von Frakturen, abdominalen und ano-rectalen Operationen zu empfehlen. Das Novocain, 
von dem bis 30 cg injiziert werden können, wird wegen geringerer Giftigkeit meist vorgezogen. 
Adrenalinzusatz scheint die Gefahr bulbärer Zufälle zu erhöhen. Eine Lösung des reinen 
Präparates in physiologischem hypertonischem Serum vermeidet die schnelle Diffusion. Verff. 
verwenden Allocain, Lumiöre, 0,10cg. Sie empfehlen die Technik von Jonnesco, die 
darin besteht, das Anaestheticum an einem bestimmten Punkt und in wechselnder Höhe in 
den Wirbelkanal zu injizieren, um eine Anästhesie des unterhalb gelegenen Körperteils zu er- 
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halten. Sie bringen die Methode aber nur für die subdisphragmatischen Körperregionen zur 
Anwendung. Benutzt wird eine !/, mm dicke, 7 cm lange Kanüle mit kurzer Spitze und gutem 
Mandrin. Verff. machen folgende Punktionen: im 2. Lumbalraum für den Damm, im ersten 
für die Unterschenkel, im Dorsallumbalraum für die Oberschenkel, im 11. Dorsalraum für das 
Glied, den Hodensack und Hoden, das Gesäß, die Hüften, die Cruralregion, im 10. für die 
Nabelgegend, das Hypogastrium, die Fossa iliaca, die Inguinooruralgegend, im 8. für die Ober- 
nabelgegend, Lenden, Nieren, Milz, im 9. für die totale Laparotomie, im 6. oder 7. für Leber 
und Thoraxbasis. Die Normaldosis des Anaestheticums ist bei verminderter Vitalität — Alter, 
Anämie, Kachexie — herabzusetzen, um Zufälle zu vermeiden. Den nach Anästhesie auf- 
tretenden Kopfschmerz unterdrücken Verff. fast vollständig dadurch, daß sie in den ersten 
24 Stunden, nachher von 6 zu 6 Stunden, Tabletten Pyramidon 0,1, Phenacetin 0,25, Coffein 0,1 

ben. Von Kontraindikationen werden besonders Arteriosklerose und Erkrankungen des 

hirns und Rückenmarks, als Indikationen Herz- und Lungenkrankheiten angegeben. Schwere 
Zufälle sind bei guter Technik sehr selten — 4 Todesfälle bei 20 000 Fällen. Boit (Königsberg). 


Ellars, Larren Rey: The use of local anesthetics in major surgery. (Die An- 
wendung von Mitteln zur Lokalanästhesie in der großen Chirurgie.) Internat. journ. 


of surg. Bd. 34, Nr. 10, S. 359—360. 1921. 

Empfehlung von Apothesine-Kochsalzlösung, der nach den Untersuchungen von Macht 
auch eine keimtötende Wirkung zukommt. Beschreibung einer Trepanation und einer Hämor- 
rhoidenoperation in Lokalanästhesie. Zur letzteren werden 100 com einer 1!/, proz. Apothesine- 
lösung benötigt. Zaeglwallner (München). 


Wiedhopf, Oskar: Die Neben- und Nachwirkungen der örtlichen Betäubung. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Marburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 167, H. 5/6, 


S. 392—421. 1921. 

Auf ausführlicher Berücksichtigung der Literatur fußende Darstellung der Gefahren der 
örtlichen Betäubung mit Novocain-Suprarenin. Von dem Adrenalinzusatz sind bei der Lokal- 
anästhesie Allgemeinwirkungen durchaus nicht zu erwarten (Braun, Läwen). Verf. teilt 
die Nebenwirkungen ein 1. in leichtere (Übelkeit, Erbrechen, Herzklopfen, Schwindel, 
Schweißausbruch, kleiner Puls) — sie werden bei allen Arten der örtlichen Betäubung be- 
obachtet und sind als Warnungszeichen zu betrachten — und 2. schwerere Nebenerschei- 
nungen (Kollapee, Erregungszustände, Schlafzustände) — diese sieht man in erster Linie bei 
paravertebraler sowie sakraler Anästhesie. — 14 sichere Todesfälle bei Lokalanästhesie 
sind in der Literatur beschrieben (paravertebrale und sakrale Anästhesie). Die Behauptung 
Hackenbruchs, daß die Einspritzung selbst mehrerer Kubikzentimeter anästhesierender 
Flüssigkeit in eine Vene harmlos sei, ist nach Verf. falsch. Die Nebenwirkungen sind im wesent- 
lichen cerebraler Natur, ihre Ursache ist die Resorption des Novocains. Auf die Sum- 
mation der Giftwirkung bei gleichzeitiger Verwendung mehrerer narkotischer Mittel wie z. B. 
Veronal, Morphium, Scopolamin und Novocain — das in größeren Dosen auch als Narkoticum 
wirkt — wird hingewiesen. — Zur Verhütung der Nebenerscheinungen wird empfohlen: 
Sterilisieren des Instrumentariums in sodafreiem Wasser (Alkali zerstört das resorptions- 
hindernde Adrenalin), bei Injektion Vermeidung von Gefäßverletzung, sowie möglichst 
geringer Verbrauch des Novocains (Zusatz von Kalium sulfuric., Verwendung von Novocain- 
bicarbonat). — Die Nachwirkungen der örtlichen Betäubung bestehen in: Wund- und 
Nachsch merz — nicht wesentlich verschieden gegenüber der Allgemeinnarkose — (Morphium, 
Pyramidon). Nierenreizung spielt eine praktisch nur geringe Rolle. Hautnekrosen 
infolge zu starker Suprareninwirkung. Besonders gefährdet ist Gewebe mit schlechter Er- 
nährung (Arteriosklerose, Lappenwunden). — Besprechung spezieller, bei den einzelnen An- 
ästhesierungsverfahren durch ihre anatomischen Verhältnisse bedingten Schädigungen. — 
Als Maximaldosis des Novocains in !/,—2proz. Lösung gilt gewöhnlich 1,258. 

A. Hellwig (Frankfurt a. M.). 

Frey, E.: Der abdominale Kaiserschnitt in Lokalanästhesie. (Univ.-Frauenklin., 
Zürich.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 48, S. 1548—1550. 1921. 

In der modernen Geburtshilfe steht die Kaiserschnittsfrage heute noch immer im 
Brennpunkt der Diskussion. Eine Verbesserung der operativen Resultate ist wünschens- 
wert und kann erzielt werden, wenn wir die Allgemeinnarkose umgehen können, zumal 
diese nicht nur für die Mutter, sondern auch für das Kind gefährlich sein kann. Deshalb 
wurde an der Züricher Universitäts-Frauenklinik die Lokalanästhesie weiter ausgebaut. 
Seit Oktober 1920 sind dort alle Fälle von abdominellen Kaiserschnitten, sowohl während 
der Schwangerschaft wie unter der Geburt mit Ausnahme der Eklampsiefälle, mit 
bestem Erfolge in Lokalanästhesie durchgeführt, und zwar ohne Zugabe von All- 


gemeinnarkose in insgesamt 27 Fällen. Es wurde !/,proz. Novocainlösung ver- 
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wandt; üble Zufälle wurden nie beobachtet. Eine Kombination mit Morphium wurde 
vermieden. Dagegen bewährte sich als Ersatzmittel das ‚„Somnifen‘‘ wegen seiner 
zentralberuhigenden Wirkung aufs beste. Es ist belanglos, ob man mit Längs- oder 
Querschnitt operiert; die Hauptsache bleibt, daß alle Schichten der Bauchdecken sorg- 
fältig anästhesiert sind. Durch die Anwendung der Lokalanästhesie wird die Operations- 
gefahr des abdominellen Kaiserschnittes um die Quote der Narkosetodesfälle entlastet. 
Dencks (Neukölln). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Barret, G.: Les signes radiologiques essentiels de la st&nose du pylore. (Die 
sicheren radiologischen Zeichen der Pylorusstenose.) Bull. et mém. de la soc. de 
radiol. med. de France Jg. 9, Nr. 83, S. 163—165. 1921. 

Verzögerung der Magenentleerung besteht auch bei Pylorospasmus, Hypokinese 
und Erweiterung; nur der Rest am anderen Morgen ist ein Stenosezeichen, aber kein 
Frühzeichen. Andererseits kann eine beginnende, partielle oder mit geringem Spasmus 
verbundene Stenose ohne wesentliche Verzögerung der Magenentleerung bestehen. — 
Durch peristaltische Mehrarbeit des Magens kann die Entleerungszeit fast unverändert 
bleiben. Diese kompensatorisch wirkende, erhöhte Tätigkeitist das Früh- 
zeichen der Stenose. Die verzögerte Entleerung ist ein Zeichen bereits eingetretener 
Dekompensation. Sie verläuft unter folgenden radiologisch sichtbaren Zeichen: 
1. Wechsel von Hyperperistaltik und Ermüdung. Sind die hyperkinetischen 
Krisen sehr kurz und treten sie mit langen Unterbrechungen auf, so können sie einer 
kurzzeitigen Beobachtung entgehen. 2. Präpylorische Dilatation. Diese geht 
der allgemeinen Dilatation, die nur bei alten, engen Stenosen auftritt, voraus. Es zeigt 
sich, wenn der Magen sich in der Ermüdungsphase befindet, eine übermäßige Dehnung 
der präpylorischen Gegend, besonders am aussackenden unteren Kontur. Die große 
Kurvatur steigt steil zum Antrum pylori auf, der Magenschatten mündet pyloruswärts 
ın einer spindelförmigen Verlängerung, so daß im ganzen das Bild eines verkehrt 
gesehenen Vogelkopfes entsteht. — Beim reinen Pylorospasmus sind die beiden bisher 
genannten Zustände nicht nachzuweisen. Wenn nicht der ganze Magen kontrahiert 
erscheint, so ist doch zumindest die peristaltische sichtbare Bewegung herabgesetzt; 
die Zusammenziehungen sind kurz, nicht ausgiebig, langsam und neigen dazu, in Kon- 
traktionsstellung zu verharren. 3. Störungen in der Art und Dauer der Ent- 
leerung. Die Entleerungsart zeigt, falls ein organisches Hindernis vorliegt, bei aller 
durch dessen Natur bedingter Verschiedenheit von Fall zu Fall einen stets gleichmäßigen 
Charakter im Einzelfall; bei reinem Spasmus erfolgt sie dagegen nach dem Prinzip 
„alles oder nichts“. Beim Zusammenwirken beider Faktoren kann das beiderseitige 
Verhältnis in gewissem Grade aus der Art geschlossen werden, in welcher die Entleerung 
mehr diesem oder mehr jenem Gesetz folgt. — Die verzögerte Austreibung hat nur bei 
gleichzeitigem Auftreten der anderen oben angeführten radiologischen Symptome 
diagnostischen Wert; sind jene nachweisbar, so ist allerdings auch die geringste Ver- 
zögerung von Bedeutung. Arthur Hintze (Berlin). 

Bauermeister. W.: Pylorospasmus und Pylorusstenose im Röntgenbild. Arch. 
f. Verdauungskrankh. Bd. 28, H. 5/6, S. 322—327. 1921. 

Der normale Austreibungsmechanismus des Magens geht so vor sich, daß eine 
von der großen Kurvatur ausgehende peristaltische Welle vor dem Pylorus stehen- 
bleibt, den ganzen Mageninhalt durchschneidet, so daß Antrum pylori und übriger 
Magen völlig getrennt ist. Bei behindertem Pylorus kommt es auch zu dieser Trennung, 
aber anstatt daß sich der Inhalt des Antrum in den Pylorus ergießt, kommt es zu einer 
Rückpressung nach dem Magen zu, die die Durchschneidung der Magensilhouette 
bald wieder aufhebt. Geschieht diese Rückpressung mit erheblicher Kraft, so beutelt 
sich der Magen an verschiedenen Stellen ungleichmäßig aus (Retropulsion). Demgegen- 
über ist die eigentliche ‚Retroperistaltik, die durch ein Rückschreiten des peristaltischen 
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Welleneinschnittes charakterisiert ist, relativ selten. Als erstes Zeichen einer Stenose 
pflegen wir die Rechtsdistanz des Magenendteils zu beobachten, die meist durch eine 
Dilatation des Antrum pylori bedingt ist. Wenn wir gleichzeitig eine erhebliche Ver- 
längerung der Austreibungszeit finden, so wird die Annahme einer organischen Stenose 
noch wahrscheinlicher, ausgenommen in den Fällen reiner Atonie. Beim Pylorospas- 
mus finden wir diese Verlängerung der Austreibung viel seltener, da sie meist zeitlich 
begrenzt ist und nach Aufhören des Spasmus kompensatorisch ein weit schnellerer 
Abschub des Mageninhalts erfolgt. Bisweilen tritt der Pylorospasmus auch erst im 
Verlauf der Magenentleerung auf, wodurch dann eine Verzögerung der Austreibung 
resultieren kann. Eine Kombination von relativer Stenose mit Spasmus ist nicht selten. 
Andere Untersuchungsmethoden müssen in solchen Fällen die Röntgenuntersuchung 
ergänzen. Harms (Hannover). 


Bärsony, Theodor: Beiträge zur Radiologie des Uleus duodeni. Arch. f. Ver- 


dauungskrankh. Bd. 28, H. 5/6, S. 275—288. 1921. 

Für die Untersuchung sind nicht nur Aufnahmen, sondern auch Durchleuchtungen 
mit entsprechenden Handgriffen, wie Abklemmung usw. notwendig. Das normale Duodenal- 
bild schließt oberflächlichere Geschwüre keineswegs aus. Solange der Magen noch nicht leer 
ist, hat auch ein Duodenalfleck keine Bedeutung. Verf. geht näher ein auf das Verhalten von 
Pylorus und Duodenum bei muskulärer Exzitation und Depression des Magens, die Physiologie 
des Pylorusrhythmus, die Abhängigkeit der Pyloruspermeabilität vom präpylorischen Druck 
u. aà. — Das Atropin hat wenig Wirkung auf den Pylorospasmus. Oft wirkt es dadurch günstig, 
daß es die Hypersekretion verringert, welche zu Überdehnang des Magens führen kann. Der 
spastische, der Kaskaden- und Retortenmagen wird besprochen. Bei großer Kolondehnung 
und Kaskadenmagen soll man an die Möglichkeit eines Duodenalgeschwürs denken. Grashey. 


Gaertner, Gustav: Ein Todesfall nach Pneumoperitoneum. Bemerkungen zu 
dem gleichnamigen Aufsatz des Herrn Dr. Joseph in Nr. 46 dieser Wochenschrift. 
Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 50, S. 1467. 1921. 

Um Todesfälle nach Einblasen von Luft in geschlossene Körperhöhlen, die auf 
Luftembolie beruhen, zu vermeiden, ist es geboten, zu derartigen Injektionen nur 
reinen stickstoff- und wasserstoffreien Sauerstoff zu verwenden. Durch angestellte 
Versuche ist erwiesen, daß man auch beim Menschen große Mengen Sauerstoffs, bis zu 
mehreren Litern, ohne Schädigung intravenös injizieren kann, da das Gas von den 
roten Blutkörperchen glatt aufgenommen wird, wenn nur der Gasstrom eine bestimmte 
Geschwindigkeit nicht überschreitet. R. Schmidt (Hamburg-Eppendorf). 

Bucky, G. und H. Guggenheimer: Steigerung der Knochenmarksfunktion 
dureh Röntgenreizdosen. (III. med. Klin., Univ. Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, 
Nr. 1, S. 11—12. 1922. 

Bucky und Guggenheimer haben nicht nur in Fällen von thrombopenischer Purpura, 
ausgenommen allerdings die schwersten, mit hochgradiger Leukopenie einhergehenden Formen 
von septischem Charakter, durch eine Behandlungsserie der glatten Knochen mit Reizdosen 
einen Anstieg der Plättchenzahl im Blut auf die normale Höhe gesehen, sondern haben auch 
in einem seit 4 Jahren beobachteten Falle von perniziöser Anämie durch Röntgenstrahlen 
ausgesprochene Remissionen erzielt. Solche Erfolge lassen sich nach der Verf. Meinung er- 


reichen, wenn das Knochenmark noch reaktionsfähig ist und eine richtige Dosierung angewandt 
wird. Versager aber sind auch ihnen nicht erspart geblieben. Plenz (Westend). 


Solomon: Présentation d’un ionomètre radiologique. (Vorführung eines Meß- 
instruments für Röntgenstrahlen.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. méd. de France 


Jg. 9, Nr. 83, S. 171—173. 1921. 

Das von der Firma Roycourt hergestellte Instrument zur Messung von Röntgenstrahlen 
besteht aus 3 Teilen: 1. dem eigentlichen Meßapparat, einem Goldblättchen-Elektroskop 
mit 2 Kapazitäten. Man kann mittels cines Stromwenders eine kleine Kapazität oder eine 
solche von 4—Sfacher Größe abwechselnd in Benutzung nehmen. Das Niedersinken der 
Blättchen wird auf einer von 10°—60° eingeteilten Skala abgelesen. Aufladung erfolgt durch 
Reibung von Bernstein gegen Sämisch-Leder; eine zu starke Ladung kann durch ein kleines 
Elfenbeinstäbchen langsam wieder herabgesetzt werden. Das Elektroskop befindet sich im 
strahlendichten Gehäuse, welches zur Erde abgeleitet ist. 2. dem Leitungskabel, das im mitt- 
leren Abschnitt starr und an beiden Enden biegsam ist. 3. Der Ionisationskammer, welche 
aus einem Graphitzylinder von 3 cm Länge und 5 cm Durchmesser besteht. Die elektrische 
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Energie in elektrostatischen Einheiten nach Friedrich auszudrücken ist für den Praktiker 
zu umständlich; die in Deutschland angenommene Übereinstimmung zwischen der Ent- 
ladungszeit des Elektroskops und der Erythemdosis beruht auf einem Irrtum; am besten 
ist es, den Apparat mit einer bekannten Radiummenge zu eichen. Hierbei ist R diejenige 
Ionisation, welche 1 g Radiumelement in 2 cm Entfernung und bei Filterung durch 0,5 mm 
Platin ergibt. Man notiert in diesem Falle die Zeit, in welcher das Blättchen über einen Teil- 
strich und über alle 50 Teilstriche absinkt, und zwar führt man diese Messung mit der großen 
und der kleinen Kapazität aus. Man erhält so eine Konstante X / für die kleine und eine 
Konstante K II für die große Kapazität, die dem Meßinstrument eigentümlich sind. Aus 
jeder der beiden Konstanten, dividiert durch die Zeit t, welche die Zahl der Sekunden aus- 
drückt, in welchen das Blättchen fällt, ergibt sich dann die Anzahl von R. R ist also die 
Einheit der Intensität, R multipliziert mit der Applikationsdauer in Sekunden ausgedrückt, 
bezeichnet die gesamte aufgewendete Energie. Unter den angegebenen Bedingungen sind 
1000 R = 5 H =der Färbung B des Radiometers von Sabouraud - Noir&. Wenn zum 
Beispiel die Konstante des Apparates für 50 Teilstriche und für die große Kapazität 500 beträgt 
und wenn die Entladungszeit 100 Sekunden ausmacht, so wird man sagen, daß die Röntgen- 
röhre 5 R in der Sekunde liefert, und daß man um 5 H zu haben, 200 Sekunden bestrahlen 
muß, denn nach der vorhergehenden Gleichung sind 5 R mal 200 Sekunden = 5 H = Farbe 2. 
— Die Selbstentladung beträgt nur 0,3 Teilstriche in der Stunde, kann also vernachlässigt 
werden. Arthur Hintze (Berlin). 

Broca: Sur les dangers des radiations pénétrantes et les moyens de les éviter. 
(Über penetrierende Strahlungen, ihre Gefahren und deren Vermeidung.) Arch. 
d’electr. med. Jg. 29, Nr. 467, S. 58—61 u. Nr. 468, S. 65—68. 1921. i 

Verf. nimmt Stellung gegen eine Schrift des Dr. Bordier, der darin in angeblich allzu 
ängstlicher Weise auf die Gefahren der Röntgen- und Radiumstrahlen aufmerksam macht. 
Verf. geht genau auf das Wesen des Radiums in Element und Emanation ein. Gefährdet sind 
nur die Personen, die damit beschäftigt sind, das Radium in Emanation überzuführen und in 
Glascapillaren einzuschmelzen. Die Emanation ist auch nur besonders gefährlich in den be- 
grenzten Laboratoriumsräumen. Deshalb ist unbedingt für gute Lüftung Sorge zu tragen. 
Die Personen, die mit fertigen Präparaten arbeiten, sind nicht dem direkten Einfluß ausgesetzt, 
weil der Stoff nicht die Wände durchdringt. Für die Gesundheit und ihre Überwachung ist 
bei den im Laboratorium arbeitenden Personen gesorgt neben guter Lüftung der Räume, auch 
durch regelmäßige Blutbilder, ausreichenden Urlaub und besonders strenge, den Umgang mit 
radioaktiven Stoffen betreffende Maßnahmen. Die Röhrchen dürfen z. B. nur mit der Pinzette 
angefaßt werden, die arbeitende Person steht hinter einer Bleischutzwand von einigen Zenti- 
metern Dicke, die ihrerseits wieder zum Abfangen der Sekundärstrahlung mit Holz verkleidet 
ist. Dann rät Verf. noch, zur Vermeidung von Strahlenschädigungen, keine lang bettlägerigen 
Kranken im Zimmer direkt unter oder über dem Laboratorium zu legen. Wer sonst die üblichen 
Schutzmaßregeln beobachtet, ist außer Gefahr. E. A. May (Frankfurt a. M.). 

Schönleber, Walther: Tod an Peritonitis nach Röntgenbestrahlung bei Peri- 
tonealcarcinose. (Katharinenhosp., Stuttgart.) Strahlentherapie Bd. 13, H.1, S. 126 
bis 128. 1921. i 

Bericht über einen Fall eines vorgeschrittenen Carcinoms der kleinen Kurvatur, das mit 
4 Großfeldern aus 50 cm Abstand an 4 verschiedenen Tagen bestrahlt wurde. Drei Tage nach 
der letzten Bestrahlung Zeichen einer diffusen Peritonitis, der der Patient 2 Tage später er- 
liegt. Die Autopsie ergab einen sehr stark zerfallenen Primärtumor und zahlreiche Peritoneal- 
metastasen, von denen mehrere oberflächlich ulceriert sind. Eine Perforation bestand nicht, 
so daß die Entstehung der Peritonitis so zu erklären ist, daß durch den ulcerösen Zerfall der 
mesenterialen Lymphdrüsen die vom Darm kommenden Lymphwege die Darmbakterien in 
die freie Bauchhöhle passieren ließen. Harms (Hannover). 

Gál, Felix: Die Strahlenbehandlung des Gebärmutterfibroms und der Metro- 
pathie. (II. Uniwv.-Frauenklin., Budapest.) Strahlentherapie Bd. 13, H. 1, S. 97 
bis 113. 1921. 

Verf. zeigt, wie auch mit einer nicht vollwertigen Appare ausgezeichnete Erfolge bei 
der Behandlung der Myome und Metropathien erzielt werden können. Die Technik war fol- 
gende: Apexticfentherapieapparat, Zweifelderbestrahlung für jedes Ovarium, 3 mm Alumi- 
niumfilter, so daß etwa 200—250 F. auf die Haut appliziert wurden. Wiederholung dieser 
Serie in 2—3wöchentlichen Abständen bis zur Amenorrhöe, dann noch eine Sicherheitsserie. 
Die Grenzen für die Bestrahlungsindikation der Myome werden weiter gesteckt als sonst 
üblich; so wurden auch solche Fälle der Bestrahlung unterzogen, die sonst allgemein operiert 
werden, besonders solche, bei denen extragenitale Ursachen (Nephritis, Diabetes, Basedow, 
Vitium cordis) eine Operation als unstatthaft erscheinen ließen. Die Indikation für operative 
Behandlung bleibt bestehen: 1. in Fällen, wo komplizierende Erkrankungen (Ovarialgeschwulst 
usw.) die Operation an und für sich notwendig macht; 2. bei jugendlichen Personen; 3. bei 
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sonst nicht erklärbarem Ascites; 4. bei sehr schnell wachsenden degenerationsverdächtigen 
Fibromen; 5. bei schweren Druckerscheinungen, namentlich bei eingekeilten cervicalen Knoten, 
die Urinretention verursachen. Dagegen werden auch submucöse Fibrome und solche, die 
mit Adnexerkrankungen kombiniert sind, bestrahlt. Eine Anzahl der bestrahlten Fälle konnte 
nachuntersucht werden. In der Mehrzahl konnte eine Dauerheilung festgestellt werden, d. h. 
eine Zurückentwicklung des Uterus zu einer sich der normalen nähernden Größe. Die Rück- 
bildungszeit dauert bei der Mehrzahl der Fälle über I Jahr. Eine völlige oder teilweise 
Rückentwicklungder Geschwülste konnte iin 82,3% der Fälle konstatiert werden. 
Bei den mit Adnexerkrankungen komplizierten Fibromen konnte zwar in sämtlichen Fällen 
Amenorrhöe herbeigeführt werden, doch bleiben bei einem kleinen Teil die Klagen, die aus 
der Erkrankung der Adnexe resultieren, zurück. Die Ausfallserscheinungen waren im 
allgemeinen stärker als nach der Operation, besonders bei Frauen unter 40 Jah- 
ren. Bei Metropathien wurde in sämtlichen Fällen Heilung erzielt, die Ausfallserscheinungen 
waren, da es sich meist um ältere Frauen handelte, wesentlich geringer als bei den Myom- 
patientinnen. Erfolge sind auch dann zu erzielen, wenn andere Erkrankungen (Retroflexio, 
Adnexerkrankungen) als Ursache der Blutungen in Frage kommen. Harms (Hannover). 


Delbet: Les applications de radium. (Die Anwendungen des Radiums.) Progr. 


méd. Jg. 48, Nr. 51, 8. 588-590. 1921. 
Um wirksam zu sein, muß die Energie des Radiums einmal vom Gewebe festgehalten 
werden, wie dies besonders beim Knochen der Fall ist, ferner aber auch in biologisch wirksame 
Energie umgesetzt werden, was beim Knochen nur in sehr geringem Maße geschieht. Diese 
zur Wirkung kommenden Mengen können aber nicht gemessen werden. — Die physikalische 
Messung setzt als Einheit das „Curie“. Dies ist gleich der Menge Emanation, welche aus 1 g 
Radium entsteht und welche mit diesem im Gleichgewicht ist; für biologische Zwecke bedient 
man sich zweckmäßig des Maßes „1 Milli-Curie‘‘, gleich: 1 Tausendstel Curie. Durch Multipli- 
kation der Konstanten 0,00751 mit der vorhandenen Menge reinen Radiums (nicht des Salzes) 
in Milligram erhält man die pro Stunde zerstörte Menge von Radiumemanation. Nach den 
Tafeln von Regaud kann man diesen Betrag für den betreffenden Tag errechnen. 100 Milli- 
Curie- (oder Milligramm-) stunden können ebensogut durch 1 mg in 100 Stunden, wie durch 
100 mg in 1 Stunde erreicht werden. Die Faktoren der Berechnung sind die Anwendungszeit 
und die verabreichte Energiemenge. Man muß in jedem Falle die Menge der Emanation zu 
Anfang der Behandlung kennen und berücksichtigen, ob man mit konstanter Energie (Radium) 
oder abnehmender (Emanation) arbeitet. Bei äußerer Anwendung des Radiums ist außerdem 
die Entfernung und das Filter in Rechnung zu ziehen. Die æ- wie die weichen B-Strahlen 
erschöpfen ihre Wirkung in den obersten Gewebsschichten, die ersteren innerhalb von 1 bis 
2 Zellagen; die letzteren innerhalb einer Gewebsschicht von 10 mm Dicke. Wenn man die 
strahlende Substanz in den Tumor hineinbringt oder eine Ulceration vor sich hat, braucht 
man also nicht zu filtrieren. Jenseits des Filters sind die harten y-Strahlen wirksam, welche 
mehr als 20 cm Blei durchdringen. Die Strahlung mit sehr harten Röntgenstrahlen ist zwar 
von derselben Art, aber nicht von derselben Intensität (Energie). Wenn die therapeutischen 
Resultate dieselben sind wie mit y-Strahlen, so sind vielleicht die durchdringendsten y-Strahlen 
des Radiums unwirksam. Dies würde sich derart feststellen lassen, daß man X-Strahlen 
verschiedener Wellenlänge, die man durch die Brechung am Krystall aussondern kann, in 
ihrer Wirkung auf das Gewebe prüft. — Die Einbringung strahlender Substanz in den Tumor 
kann durch eingestochene Glasröhren geschehen, am zweckmäßigsten sind die mit der Pravaz- 
Spritze einführbaren dünnen Nadeln, welche mit Emanation oder auch Radiumsalz geladen 
sind; so ist eine gleichmäßige Verteilung der Intensität über den Tumor hin möglich. Die 
Radiumstrahlen sind elektiv wirkende Ätzmittel.e. Nach Bergonie& und Tribondeau ist 
eine Zelle um so radiosensibler: 1. je größer ihre reproduktive Tätigkeit ist; 2. je länger sie 
in der Karyokinese verweilt; 3. je weniger endgültig ihre Morphologie und ihre Funktionen 
festgelegt sind. In der Reihe der Empfindlichkeit stehen demnach an einem Ende die lym- 
hoiden Gewebe, am anderen die Muskeln, Nerven und Knochen. Die Reichweite der Strah- 
ung variiert sehr nach der Natur der Gewebe, im Mittel reicht die Einwirkungszone kaum 
über 3 cm hinaus. Je durchdringender die Strahlung ist, desto ungleicher ist die Sensibilität 
der verschiedenen Gewebe. Nur durch die Bestrahlung eines Tumors mit eingestoßenen Na- 
deln, also von zahlreichen Punkten aus, kann die Strahlungsintensität in jedem Teil der Ge- 
schwulst ungefähr die gleiche sein. Durch zahlreiche kurze Bestrahlungen kann ein Tumor, 
der radiosensibel war, gegen weitere Bestrahlung resistent werden. — Das Ulcus rodens 
wird mit einer 4 mg Radium pro Quadratzentimeter enthaltenden Kapsel unter ?/,, mm Blei 
oder ®/,, mm Aluminium durch 10—15tägige Bestrahlungen zur Heilung gebracht. Das wider- 
standsfähigere papillomatöse Epitheliom wird durch Applikation von 8—10 Mili- 
Curie, auf 36—48 Stunden verteilt, ebenfalls zur Heilung gebracht. Das spinocelluläre 
Epitheliom muß exstirpiert und bestrablt werden; die so häufigen, dem Krebs vorausgehen- 
den Veränderungen der Haut sollte man mit dem Messer entfernen. Die Zungenepithe- 
liome, welche zu 99%, spinocellulär sind, werden nur durch starke Bestrahlungen gebessert. 
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Die papillomatösen Formen sind viel sensibler als die infiltrierenden. Die spinocellulären 
Epitheliome werden am besten mit sehr kleinen Dosen von 25—29 Milli-Curie, die auf sehr 
lange Zeit verteilt sind, behandelt. Der Krebs des Collum uteri, meistens ein basocellu- 
läres Epitheliom, kann sehr gebessert und zweifellos geheilt werden; man hat Rezidivfreiheit 
7—10 Jahre beobachtet. Da man die Ausdehnung der Tumoren nie mit Gewißheit voraus- 
sagen kann, so ist die Operation gerechtfertigt, doch sollte man die Radiumbehandlung vor- 
ausschicken und ihr die Operation binnen 3 Wochen folgen lassen. Außer dem Radiumröhrchen 
im Uterushals ist häufig die Bestrahlung des Parametriums nötig, z. B. durch eingestoßene 
Radiumnadeln. Nach 24 Stunden treten gewöhnlich Kopfschmerzen und Übelkeit auf. Man 
muß gewöhnlich 25—30 Milli-Curie innerhalb 48—50 Stunden zerstören. Nach 24 Stunden 
muß manchmal der Apparat zeitweise entfernt werden, um die flüssigen Ansammlungen zu 
entleeren. Die basocellulären Epitheliome der Haut und des Collum uteri können also mit 
Radium geheilt werden. Die Wirkung des Radiums in der Krebsbehandlung ist dadurch ein- 
geschränkt, daß sie eine rein lokale ist. Arthur Hintze (Berlin). 


Kohlmann, William and Ernest C. Samuel: Radium therapy in fibroid anè 
other benign conditions of the uterus. (Radiumbehandlung bei Myomen und ande- 
ren gutartigen Erkrankungen des Uterus.) Southern med. journ. Bd. 14, Nr. 9, 
S. 703—710. 1921. 

Obwohl die Radiumtherapie noch in den Kinderschuhen steckt, hat sie doch schon 
jetzt gezeigt, daß sie dem Messer des Chirurgen in vieler Hinsicht überlegen ist. Das 
ist besonders sinnfällig bei den Uterusblutungen, und zwar sowohl bei den Meno-, als 
auch bei den Metrorrhagien, die die Patientinnen an den Rand des Grabes bringen 
können. Bisher versuchte man alle möglichen Arten von interner Behandlung (Tonica, 
Ovarial- und Thyreoidextrakte, Pferdeserum) lokale Behandlung der Uterusschleimhaut 
mit zahllosen Mitteln, mit Kauterisation oder Ausschabungen, ohne damit die Exstir- 
pation des anscheinend normalen Organes sicher umgehen zu können. Demgegenüber 
ist die Strahlenbehandlung einfach und erfolgreich. Die anfänglich nach den Vor- 
schriften von Gauss erzielten sehr befriedigenden Röntgenresultate wurden in der 
Folge durch die Radiumtechnik noch erheblich übertroffen. Unter Ausschließung von 
Fällen mit entzündlichen Peritonealveränderungen wurden hauptsächlich folgende 
drei Gruppen von Patientinnen mit Radium behandelt: 1. Meno- und Metrorrhagien 
ohne jeglichen pathologischen Befund, 2. Metritis, speziell in der Menopause, 3. Myome. 
Der Einfluß der Radiumbestrahlung auf uterine Blutungen hängt von zwei Faktoren ab: 
Dem Alter der Patienten und der verwendeten Radiummenge im Verein mit der Be- 
strablungszeit. Frauen, die der Menopause nahe sind, brauchen nur kleine Dosen; im 
allgemeinen pflegen 50 mg, für 12 Stunden intrauterin eingelegt, die Blutung zu stillen 
und manchmal Daueramenorrhöe herbeizuführen. Bei jungen Frauen sind größere 
Dosen nötig, besonders wenn stärkere Anämie eine baldige Amenorrhöe verlangt. Blut- 
stillung ohne Daueramenorrhöe herbeizuführen, ist nicht immer leicht; kleinere Dosen, 
etwa 1200 mg Stunden im Höchstfall, lassen die Daueramenorrhöe bei jüngeren Patien- 
tinnen vermeiden, machen bei Frauen nahe der Menopause aber schon Daueramenorrhöe. 
Die intrauterine Applikation ist sicherer und läßt das Schrumpfen von Vagina und Cer- 
vix vermeiden, wie es bei vaginaler und cervicaler Anwendung entstehen und bei 
gebärfähigen Frauen zu schweren Geburtsstörungen führen kann (Bericht eines Falles, 
in dem nach 3maliger vaginaler Radiumapplikation die Menses sistierten, später aber 
wieder auftraten und am Ende einer dann folgenden normalen Schwangerschaft die 
Eröffnungsperiode durch einen narbigen Ring am inneren Muttermund verzögert 
wurde; nach vergeblichem Versuch, das Kind mit Forceps zu entwickeln, wurde Kaiser- 
schnitt nötig; das Kind wog 8 Pfund, die Mutter starb am 5. Tage unter den Zeichen 
einer „akuten Magenerweiterung‘‘). Von der Radiumbestrahlung der Myome werden 
Tumoren, die den Nabel erreichen, ausgenommen, ebenso solche, die multipel subserös 
entwickelt und sehr hart sind. Die intramuralen Myome reagieren am besten; da sie 
weich sind und schnell wachsen, darf bei ihnen die Größe allein keine Kontraindikation 
gegen die Radiumbestrahlung darstellen. Das schnelle Wachstum braucht nicht den 
Verdacht eines Sarkoms zu erwecken, da solche sehr selten vorkommen (Bericht über 
einen bestrahlten Fall von zweifaustgroßem Myom, das fast völlig verschwand, aber 
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nach 1 Jahr rezidivierte und operiert wurde; die Operation rechtfertigte den Verdacht 
eines malignen Tumors durch die Auffindung eines neugewachsenen orangegroßen 
Myomknotens, in dem sich ein malignes Leiomyom fand. Die Patientin blieb gesund.) 
Im Ganzen wurden 42 (43? Ref.) Fälle bestrahlt. Von der ersten Gruppe der Meno- 
und Metrorrhagien wurden 2 Fälle bestrahlt. Ein Fall von sehr schwerer Anämie mit 
22 Jahren war darunter, der nach einer zweizeitigen Bestrahlung (zuerst 50 mg intrau- 
terin 7 Stunden, nach 41/, Wochen 50 mg 11 Stunden) für 1 Jahr amenorrhoisch wurde, 
um dann wieder normal zu menstruieren. Die zweite Gruppe von Metritis umfaßt 
5 Fälle, die alle mit 1—2 Sitzungen geheilt wurden. Von der dritten Gruppe (36 Myome) 
wurden 34 Fälle geheilt. Bei 2 Fällen wurde nachher die Totalexstirpation gemacht 
(einmal, weil schon vorher bestehende schwere Menstrualschmerzen nach der Bestrahlung 
noch zunahmen; das andere Mal, weil bei einem 2 Zoll über den Nabel reichendem Myom 
die Blutung nicht beeinflußt wurde). Die geheilten Fälle wurden mit 50 mg in 1—3 ma- 
ligen Bestrahlungen von meist 12stündiger Dauer behandelt. Aus der in einer Tabelle 
aufgeführten Übersicht läßt sich erkennen, daß durchschnittlich ein wenig mehr als 
zwei Sitzungen nötig waren, um das gewünschte Resultat zu erzielen. Das Alter der 
Patientin war mit einer Ausnahme zwischen 30 und 56 Jahren, 10 Fälle lagen zwischen _ 
30 und 40 Jahren, der Rest zwischen 40 und 56 Jahren. Die durchschnittliche Zahl 
der Sitzungen bei den Fällen zwischen 30 und 40 Jahren war gegenüber der Zahl der 
Sitzungen bei den Fällen über 40 Jahren nur wenig vermehrt. Das Radium wurde mit 
2 mm Silber gefiltert. Die Silberkapsel ist in einen Celluloidbehälter eingeschlossen, 
der an der Spitze mit Watte verschlossen ist; geschmolzenes Paraffin gibt den Abschluß. 
Die Celluloidkapsel, wird dann mit Paraffin umhüllt, wodurch die Hauptmenge der 
Beta-Strahlen abgefangen wird. Sterilisiert wird das so präparierte Radium, indem es 
in 40 proz. Formalin gelegt wird, aus dem es nach ungefähr 10 Minuten mit einem 
an der Radiumtube befestigten Faden herausgezogen wird. Es wird alsdann mit 
sterilem Wasser übergossen und in sterile Gaze gelegt. Das Präparat, wird soweit wie 
möglich in die Celluloidkapsel hineingeschoben, damit allein der Uterus bestrahlt wird 
und die Cervix von Strahlenwirkung freibleibt. Diese Anordnung ist bei mehr als 75 mg 
Radium nicht mehr möglich, aber man braucht so viel nur selten und zwar in hoffnungs- 
losen Fällen, bei denen zwei oder drei Sitzungen mit der gewöhnlichen Radiummenge 
ohne Erfolg bleiben. Bei der Einlegung ist die bei allen vaginalen Encheiresen mögliche 
Asepsis zu beobachten. Ein Dauerkatheter wird nicht benützt, da trotz größter Vorsicht 
leicht cystitische Reizungen auftreten. Nach Einlegung des Radiums wird eine reich- 
liche Menge Gaze gegen die Cervix gelegt, um die Tube in ihrer Lage festzuhalten. Die 
Tamponade darf nicht zu reichlich sein, um eine Blasenentleerung noch zu ermöglichen. 
Die Patientin darf, solange das Radium liegt, sich nicht aufsetzen. Nach Beendigung 
der Behandlung hat die Patientin morgens und abends eine Vaginaldusche mit sehr 
heißem Salzwasser anzuwenden. Ein wäßriger Ausfluß pflegt immer und zwar meistens 
ungefähr nach 5 Tagen einzusetzen und ungefähr 6 Monate anzuhalten, um allmählich 
zu verschwinden. Die gleichen Regeln werden bei jeder neuen Sitzung beobachtet. 

In der Diskussion (gemeinsam für die Vorträge von Floyd, Kohlman und Samuel) 
setzt sich Frank (Louisville) enthusiastisch für den Radiumgebrauch bei Uteruscarcinomen, 
hyopathischen Blutungen und kleinen Uterusmyomen ein. Er verlangt aber einen in der Tech- 
nik wohlerfahrenen Radiologen; zugleich müssen die zur Bestrahlung geeigneten Fälle gynäko- 
logisch richtig ausgewählt werden, da z. B. entzündliche Prozesse des kleinen Beckens leicht 
durch die Bestrahlung zum Aufflackern gebracht werden können. Bei hoffnungslosen Carei- 
nomen wird immerhin eine Verlängerung des Lebens zu erreichen sein. Zwecks Sicherstellung 
der Diagnose sollte, wenn möglich, immer das Mikroskop herangezogen werden. Auch für die 
prä- und postoperative Bestrahlung der Carcinome tritt er ein; die letztere wendet. er immer an, 
hält die erstere aber für ebenso wichtig, sie muß der Bestrahlung nur ziemlich bald folgen, 
da sonst die fibröse Umwandlung des Gewebes zu groß wird. Seine Erfahrungen beziehen sich 
auf 300 Radiumbestrahlungen in den letzten 4 Jahren. Unter ihnen sind 74 Carcinome des weib- 
lichen Genitales, und zwar 61 Cervixcarcinome, 6 Vaginalcarcinome (5 davon als Rezidive eines 


operierten Cervixcarcinoms) und 7 Corpuscarcinome. Von diesen 61 Cervixcarcinomen sind 
26 am Leben; 3 von ihnen sind erst nach der Operation bestrahlt, einer wurde als inoperabel 
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bestrahlt und dann 4 Monate später in einer anderen Klinik operiert. 3 der Fälle waren vor- 
her wegen Myom operiert worden. 5mal war die Erkrankung durchaus lokal. Alle diese sind 
am Leben und bei guter Gesundheit. 4 der Fälle liegen quoad Bestrahlung mehr als 1'/, Jahre 
zurück. Von den übrigen sind 27 tot oder moribund. Ein Teil von ihnen war zwischen 20 und 
30 Monaten ohne irgendwelche Krankheitserscheinungen; die Verschlechterung ging entweder 
unter den Zeichen einer Ausdehnung des Krebses in die Tiefe oder eines Drucks auf den Ureter 
mit Urämie einher. 8 Fälle sind verschollen. Von den 6 Fällen mit Vaginalcarcinom starb 
der eine, wo das Carcinom ein primäres Vaginalcarcinom war; schon bei der ersten Untersuchung 
kam eine Operation wegen der Infiltration des Rectums nicht mehr in Betracht. Von den 5 in 
der Vagina rezidivierenden Cervixcarcinomen sind 4 tot oder hoffnungslos krank, eines ver- 
schollen. Die Corpuscarcinome sind zu operieren, da die Metastasen, wenn überhaupt, spät 
kommen; außerdem kommt eine Operation noch nach einem Jahre und später, gerechnet von 
den ersten Symptomen, nicht zu spät. Natürlich muß nach der Operation mit Radium vagi 

und mit Röntgenstrahlen abdominal nachbehandelt werden. 7 solcher Fälle sind mit ium 
nachbehandelt. Von ihnen leben 4 gesund, und zwar einer mehr als 3 Jahre, und einer über 
2 Jahre, einer ist tot und 2 sind verschollen. Die Radiumbehandlung des Rectumkrebses 
ist unbefriedigend. 13 inoperable Fälle sind behandelt, ohne daß einer ein günstiges Resultat 
böte, was auf die weite Ausdehnung der Erkrankung bei der ersten Untersuchung geschoben 
wird. Bei inoperablen Fällen ist trotzdem die Behandlung von Erfolg im Sinne einer Lebens- 
verlängerung und Schmerzverminderung; in operablen Fällen sollte Radium vor der Operation 
angewandt werden, um durch Abtötung der Krebezellen die Rezidive seltener zu machen. 
— Asbury (Baltimore) macht auf den Unterschied zwischen Radium- und Röntgenstrahlen 
aufmerksam. Beide liegen im Gebiet des Lichtspektrums, nur sind die Gamma-Strahlen ein 
wenig kürzer und durchdringungsfähiger als die Röntgenstrahlen; infolgedessen sind die 
Radiumstrahlen erfolgreicher in der Zerstörung des bösartigen Gewebes, und zwar weil 
sie eine größere Zahl von wirksamen Beta-Strahlen abgeben. Seit die modernen Röntgenappe- 
rate mit 200 000 Volt arbeiten, ist die Wirkung des Röntgenlichtes der Energie großer Radium- 
mengen gleichzusetzen. Aus den von Dr. Floyd gezeigten Röntgenplatten muß man lernen, 
daß bei Fällen von Brustkrebs und Prostatacarcinom vor der Operation eine Röntgenaufnahme 
gemacht werden muß, um die Ausdehnung des Krebses und evtl. Metastasen zu erkennen. 
Die Behandlung maligner Tumoren muß aus Radium-, Röntgenstrahlen, Operation und Elektro- 
koagulation gemeinsam gebildet werden. Der Radiologe soll nicht ohne die Beiziehung des 
Chirurgen behandeln. Die prä- und postoperative Behandlung mit Röntgenstrahlen soll die 
Ausbreitung des Krebses im Bereich der Lymphwege verhindern. Bei der präoperativen Be- 
strahlung sollte man den vollen Bestrahlungserfolg abwarten, ehe man operiert; auf der Höhe 
der Reaktion heilt das Gewebe schlecht. Die postoperative Bestrahlung soll möglichst früh be- 
ginnen; die so behandelten Fälle müssen dauernd unter Aufsicht bleiben. Gewisse Tumoren 
zeigen manchmal eine sehr schnelle, manchmal unter sonst gleichen Verhältnissen eine sehr 
langsame Beeinflussung. — Barr (Nashville) will einen scharfen Unterschied zwischen 
der prä- und postoperativen Strahlenbehandlung gemacht wissen. Er hat nur Erfahrung über 
Brust- und Üteruskrebs, auf die sich seine Auslassungen beziehen. Mit der präoperativen Be- 
strahlung verliert man nur Zeit; eine günstige Beeinflussung der in den Lymphwegen befind- 
lichen Krebszellen kann außerdem nur durch gefährliche Dosen erreicht werden. Der Vorteil 
einer Radiumbestrahlung bei Cervixcarcinom besteht darin, daß man das Radium in das Zen- 
trum des Krankheitsherdes legen kann. Operiert man vorbestrahlte Cervixcarcinome, so schnei- 
det das Messer gerade durch die am wenigsten bestrahlten Gewebe ; man muß also mit maximalen 
Dosen arbeiten und zugleich mit Röntgenstrahlen nachhelfen; dann aber ist eine nachherige 
Operation eigentlich überflüssig. Darum ist auch der früherkannte Cervixkrebs am besten 
nur durch Strahlenbehandlung in Angriff zu nehmen. In der Technik hält er sich an die von 
Schmitz (Chicago) gemachten Angaben (50 mg 10 Stunden den Tag, 7—8 Tage nacheinander). 
Man hat damit den sichersten Erfolg ohne Verbrennungen von Rectum und Blase fürchten zu 
müssen. Die gleiche Menge Radium, für 14 Tage angewandt, hat keinerlei ernste Verbrennungen 
zur Folge gehabt, hauptsächlich wohl, weil das Cervixgewebe selbst ein guter Filter und damit 
ein guter Schutz für Rectum und Blase ist. — Nach Bledsoe (Port Arthur) verlangen die Fälle 
von Meno- und Metrorrhagien unter 30 Jahren mehr Radium als die älteren. Er warnt vor der 
Anwendung einer so differenten Behandlung bei jungen Patienten. — Griffith (Ashville) 
fragt, ob Erfahrungen über die Strahlenbehandlung von Leukorrhöe nach Curtis (Chicago) 
vorliegen. — Haggard (Nashville) verlangt größte Vorsicht bei der Anwendung von Strahlen. 
Die Strahlenbehandlung darf nur eine Unterstützung der Chirurgie sein, zumal sie noch in den 
Kinderschuhen steckt. Die Strahlenbehandlung operabler Tumoren lehnt er ab, bestrahlt aber 
nach der Operation. Allein mit Strahlen geheilte Cervixcarcinome sind äußerst selten. In der 
Nachbehandlung operierter Carcinome müssen Radium- und Röntgenstrablen gemeinsam 
angewandt werden. Inoperable Cervixcarcinome werden mit Radium- und Röntgenstrahlen 
auffällig gut beeinflußt. — Floyd (Schlußwort) hebt noch einmal den segensreichen Einfluß 
der Bestrahlung hervor, auch wenn das endgültige Resultat nicht immer befriedigt. Schwere 
Morphinisten brauchten kein Morphium mehr, wenn der wohltätige Einfluß der Bestrahlung 
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einsetzte. Zudem wird die Blutung und der unangenehme Geruch beseitigt. Auf jeden Fall 
ist der Kranke besser daran, gleichgültig, ob er länger lebt oder nicht. Wenn zurzeit auch noch 
die Chirurgie als das Verfahren der Wahl gilt, so ist für die Zukunft doch zu erwarten, daß 
maligne Tumoren mit Radium allein geheilt werden können. Über präoperative Bestrahlungen 
fehlen ihm ausreichende Erfahrungen. Bei postoperativer Bestrahlung hatte er besonders in 
2 Fällen, die sich während der Operation als inoperabel erwiesen, mit enormen Strahlendosen 
vorzügliche Wirkung. Bei jedem Fall von Brustcarcinom, der Lymphknoten in der Brust 
oder Axilla hat, sollte eine Röntgenaufnahme gemacht werden, damit man die etwa vorhandenen 
Lungenmetastasen erkennt. In 3 oder 4 Fällen konnten auf diese Weise Lebermetastasen 
frühzeitig festgestellt werden, so daß eine Operation abgelehnt wurde. — Samuel (Schluß- 
wort) verteidigt sich als Radiologe, indem er hervorhebt, daß alle von ihm behandelten Fälle 
zuvor von Fachärzten untersucht und ihm zugeschickt worden seien; er hat nur die zu verwen- 
dende Radiumdosis bestimmt. Er hält sich für berechtigt, Radium- und Röntgenstrahlen 
anzuwenden, zumal bekannte Kliniker ihm helfend zur Seite stehen. Entschieden wendet er 
sich gegen die Behandlung mit Radium durch den praktischen Arzt. Betreffs des Alters der 
Patienten bemerkt er, daß kein Fall unter 28 Jahren bestrahlt wurde; die Fälle unter 25 Jahren 
sollten überhaupt nicht mit Strahlen behandelt werden. Gelegentlich hat man vorzügliche Er- 
folge mit der cervicalen Anwendung von nur 25 mg Radium in einer Sitzung. Die Strahlen- 
behandlung der Myome wird wohl allgemein anerkannt. Auf der Station von Dr. Matas, 
dessen Myome ihm zugewiesen werden, ist die operative Behandlung des myomatösen Uterus 
um 75%, vermindert, und er ist mit den erreichten Resultaten sehr zufrieden. Dr. Barr hat 
Recht, wenn er die von ihm verwendeten großen Dosen empfiehlt. Gauss (Freiburg). .;| 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: "Pr" | ; 

Ssaehnowskaja, A. A.: Die Wirkung pharmakologischer Mittel auf die Gefäße 
des isolierten Gehirns. (Zaborat. Prof. Krawkoff, Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) 
Iswesstija Komissariata Sdrawoochranenija Petrogradskoi Trudowoi Komuny; Ann. 
d. Gesundheitsamtes, St. Petersburg, Nr. 7/12, S. 92—100. 1920. (Russisch.) 

Die Versuche wurden an isolierten Gehirnen von Hechten und Kaninchen vor- 
genommen, wobei das erstere technisch viel leichter zu bewerkstelligen war. Durch 
in die Hirnarterien eingeführte Kanülen wurde entweder reine Ringer - Lockesche 
Lösung oder dieselbe Lösung und das zu prüfende pharmakologische Mittel durch- 
geleitet. Die abfließende Flüssigkeit traf einen Hebel, der mit einem Glocken- 
signal in Verbindung stand, und die Zählung der in der Minute fallenden Tropfen, die 
einen Rückschluß auf die gefäßerweiternde oder -verengende Wirkung des geprüften 
Mittels ermöglichte, konnte akustisch erfolgen. Die Resultate der Versuche sind fol- 
gende: Die Hirngefäße reagieren stärker auf gefäßerweiternde und 
schwächer auf gefäßverengende Mittelalsdie peripheren Gefäße. Analge- 
sierende Apyretica wirken erweiternd sowohl auf die Hirn- wie auch auf die peri- 
pheren Gefäße. Die Salicylsäure verengt anfänglich die Hirngefäße, späterhin ruft 
sie dauernde Erweiterung hervor. Die Herzmittel: Strophantin, Digitalin, Con- 
vallamarin verengen sowohl die Hirn- als auch die peripheren Gefäße. Campher 
wirkt erweiternd auf beide Gruppen. Die gleiche Wirkung übt Amylnitrit aus, wäh- 
rend Cocain beide Gruppen verengt. Bei Morphium und Atropin ist das Resultat 
unbestimmt, doch nach vorheriger Durchspülung von gefäßverengenden Mitteln wirken 
sie gefäßerweiternd. Die Natrium- undAmmoniumbromsalze wirken erweiternd, 
die Kaliumsalze verengend. Auf Grund dieser Tatsachen muß auf das Vorhandensein 
von Vasomotoren in den Gefäßwänden des Gehirns geschlossen werden. 

E. König (St. Petersburg). 

La sindrome cerebellare e il suo significato. (Die Kleinhirnsymptome und 
ihre Bedeutung.) Morgagni Pt. II. Jg. 63, Nr. 34, S. 529—538. 1921. 

In kritischer Vergleichung der verschiedenen, im Laufe der letzten hundert Jahre 
namentlich von Luciani, Babinski, André Thomas und Holmes entwickelten 
Auffassungen über die Funktion des Kleinhirns wird festgestellt, daß es auch heute 
hierüber noch keine befriedigende Theorie gibt. Fest steht jedoch, daß die Klein- 
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hirnsymptome ausschließlich motorischen Charakter haben. Sie werden 
in vier Gruppen eingeteilt, deren erste die Störungen der Muskulatur in der Ruhelage 
umfaßt — Atonie. Zur zweiten gehören die Unregelmäßigkeiten der Muskelkontraktion, 
wie ungewöhnliche Langsamkeit der Zusammenziehung und der Erschlaffung, inter- 
mittierende Kontraktion, sowie endlich Störungen in der Intensität derselben. In die 
dritte Gruppe sind die Hemmungen der willkürlichen Beweglichkeit eingereiht, wie 
sie durch fehlende Übereinstimmung zwischen den drei Muskelgruppen entstehen, die 
jede Bewegung vermitteln — den Agonisten, den Antagonisten und den Fixatoren. 
Zur vierten Gruppe schließlich gehören die Folgeerscheinungen, die durch das Be- 
streben nach Störungsausgleich mittels einer Muskulatur entstehen, welche die vor- 
erwähnten Behinderungen zeigt. Eine scharfe Abgrenzung zwischen Schädi- 
gungen des Kleinhirns und des Labyrinths ist zurzeit noch nicht möglich. 
Die alte Auffassung, daß das Kleinhirn als Zentralorgan für das Labyrinth zu betrachten 
sei, läßt sich jedoch nicht mehr aufrechterhalten, da Untersuchungen von Magnus 
ergeben haben, daß die Labyrinthfunktionen auch nach Entfernung des Kleinhirns 
erhalten bleiben. H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 

Silverman, 8. L.: Trigeminal neuralgia. (Trigeminusneuralgie.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 23, S. 1802—1805. 1921. 

Nach Verf. Ansicht sind in den meisten Fällen von Trigeminusneuralgie nur ein- 
zelne periphere Äste der 3 Hauptstämme beteiligt, so daß die auch in der Hand 
des Experten unsicheren und manchmal gefährlichen tiefen Alkohol- 
injektionen an die Schädelbasis überflüssig sind und durch periphere In- 
jektionen ersetzt werden sollten. Verf. hat ferner festgestellt, daß nicht selten 
eine Erkrankung des mit der Portio minor verlaufenden sensiblen N. buccalis vorliegt, 
wo man nach der Lokalisation der Schmerzen eine Affektion des Infraorbitalis oder 
Mandibularis annehmen sollte. Er erklärt diese Täuschung durch den eingehend be- 
schriebenen anatomischen Verlauf des Nerven und die Kreuzung der mittleren Fasern 
des M. buccinatorius am Mundwinkel. Zur Behandlung dieser Neuralgie läßt er den 
Patienten den Mund weit öffnen, die Lippen falten und die Oberlippe herabziehen, 
wodurch der Proc. coronoideus sicht- und fühlbar wird. Dann sticht er die Injektions- 
nadel unterhalb des stärksten Vorsprungs des Jochbeins durch die Haut, schiebt sie 
nach hinten an die Innenfläche der Spitze des Proc. coronoideus und injiziert hier 1 cem 
Alkohol in den Nerven. Auch bei den übrigen Ästen des Trigeminus (Supraorbitalis, 
Supratrochlearis, Infraorbitalis, Auriculotemporalis) hat Verf. die peripheren Injek- 
tionen (am For. infraorbitale usw.) angewendet und in 100%, eine wie nach den tiefen 
Injektionen durchschnittlich 1 Jahr lang anhaltende Schmerzfreiheit erzielt. Nuram 
Mandibularis sind die Erfolge nicht so gut; dieser Nerv wird daher besser 
vom Munde her ausgedreht. Benutzt wird 95 proz. Alkohol, dem Verf. in letzter 
Zeit einige Tropfen Formalin zugesetzt hat. Vorher injiziert er zur Anästhesie 1 ccm 
1,5proz. Procain-Epinephrinlösung. Im übrigen wird betont, daß die Ätiologie der 
Trigeminusneuralgie noch völlig unbekannt sei und sicher nichts mit Zahnerkrankungen 
u. dgl. zu tun habe; Extraktionen kranker Zähne seien deshalb zur Bekämp- 
fung des Leidens ebenso zwecklos wie diätetische und Strahlenbehandlung oder gar Ex- 
stirpation des Kolon (nach Arbuthnot-Lane). Die intrakraniellen Eingriffe am 
Ganglion Gasseri hält Verf. für relativ ungefährlich. Kempf (Braunschweig). 

Jentzer, Albert: Des opérations endo-craniennes contre la névralgie faciale 
rebelle. (Über die endokranialen Operationen in der Behandlung der hartnäckigen 
Gesichtsneuralgien.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 51, S. 1177—1182. 1921. 

An Hand von 2 eigenen mit Erfolg nach de Beule operierten einschlägigen Fällen, 
und gestützt auf die Literatur, bespricht Jentzer sehr eingehend die operative Be- 
handlung der Gesichtsneuralgien. Er stellt die sog. de Beulesche Operation (Trennung 
der Wurzel des Ganglion Gasseri nach van Gehuchten und Frazier) in Vergleich 
zur klassischen Exstirpation des Ganglion Gasseri. Letztere ist ungleich gefährlicher 
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(15—24%, Operationsmortalität) und in ihren Folgen lästiger (Keratitis neuro-paraly- 
tica), als die Operation nach de Beule. Die Wurzel des Ganglion besteht aus zwei 
Teilen, einer Pars retropetrosa (innerhalb der Dura gelegen) und einer Pars antepetrosa, 
welche unter der Dura liegt und die allein für die Operation von Interesse ist. Was die 
Technik anbetrifft, verweise ich auf die Arbeit v. Perret (Montreux) über diese 
Operation. J. hat in einem Fall einen vollständigen Heilerfolg gehabt, nachdem 
Alkoholinjektionen erfolglos geblieben waren, trotzdem es sich um eine zentrale 
Neuralgie gehandelt hatte, infolge Kompression des Nerven durch zahlreiche 
Granulationen von Hämosiderin (Resten von Blutung). Der andere Fall, bei welchem 
wegen Lues eine antisyphilitische Kur und konservative Therapie keine Heilung der 
lästigen Gesichtsneuralgien gebracht hatte, wurde durch die Operation prompt geheilt. 
J. hält dafür, daß die de Beulesche Operation die klassische Exstirpation 
des Ganglion Gasseri in allen Fällen, wo dieser Eingriff indiziert ist, er- 
setzen müsse (6 Abbildungen, Literaturverzeichnis.) Dumont (Bern). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Redlich, Emil: Über Diagnose und Behandlung der Rückenmarksgeschwülste. 
Med. Klinik Jg. 17, Nr. 44, S. 1315—1318 u. Nr. 45, 8. 1351—1353. 1921. 

Während der Anatom das Verhältnis der extra- zu den intramedullären Tumoren 
als nahezu gleich bezeichnet, findet der Kliniker, z. B. Redlich, andere Werte, 16 : 3, 
d. h. es überwiegen klinisch die extramedullären Tumoren, die R. am häufigsten 
am Brustmark sah, danach am Halsmark, Lenden- und schließlich Sakralmark. Wichtig 
ist, daß sie mit Vorliebe an der hinteren Peripherie ihren Sitz haben. Es werden die 
verschiedenen Arten des Tumorvorkommens geschildert, und zwar der extra-, intre- 
medullären, der von der Außenseite der Dura und der Wirbelsäule aus- 
gehenden Formen. Für die Frage eines operativen Eingriffs geben die Tumoren an 
der Innenseite der Dura, dann jene der Wurzeln die günstigsten Chancen, während die 
intramedullären Tumoren und noch mehr die der Wirbelsäule viel ungünstiger liegen. 
Was die Symptomatologie und den Verlauf betrifft, so kommt es bei den 
extramedullären Tumoren nach wechseindem, meist längerem Latenzstadium 
zunächst durch Druck auf die hinteren Wurzeln Zu Reizerscheinungen, Schmerzen, 
die allerdings in ganz seltenen Fällen dauernd fehlen können, ohne daß wir eine richtige 
Deutung hierfür hätten. Später treten dann Ausfallserscheinungen (atrophische 
Lähmungen) hinzu von seiten der Wurzeln und der direkt geschädigten spinalen 
Segmente (sie sind nicht mit Sicherheit auseinanderzuhalten). Bei seitlichem Sitz des 
Tumors auch häufig Brown-Sequardsche Halbseitensymptome. Motorische Reiz- 
erscheinungen (tonische Contracturen, Zittern, Klonismen) sind viel seltener, was 
sich daraus erklärt, daß Tumoren die hintere Peripherie bevorzugen. In bezug auf 
die Anästhesie bestätigt R. die Beobachtung Foersters, daß die Thermoanästhesie 
gewöhnlich am höchsten reicht, dann komme die An- bzw. Hypalgesie, schließlich die 
An- und Hypästhesie. Bei schwerer Kompression des Rückenmarks kann die Lähmung 
eine schlaffe sein ohne Sehnenreflexe, doch hat das nach R. nicht immer die früher 
behauptete üble Bedeutung, da auch in solchen Fällen noch eine Restitutio möglich, 
wenn auch allerdings viel schwieriger sei. R. bespricht dann die Blasenstörungen; die 
sog. Nachbarschafts- und Fernsymptome, die zum Teil durch lokale Liquordruck- 
steigerungen bedingt sind. Das Bild des intramedullären Tumors ist viel weniger 
typisch. Auch bei kleinem Tumor wird oft der ganze Markquerschnitt in Mitleidenschaft 
gezogen. Zu beachten ist die oft große Längenausdehnung intramedullärer Gliome, 
die das Bild der Syringomyelie hervorrufen. Bei Geschwülsten der Wirbelsäule 
ist wichtig die Feststellung, ob primärer oder metastatischer Tumor vorliegt, wobei 
die Röntgenphotographie der ganzen Wirbelsäule heranzuziehen ist. — Differential- 
diagnostisch sind erwähnenswert besonders die Arachnitis circumscripta 
nach Traumen, Infektionen, bei Prozessen in der Nachbarschaft des Rückenmarks und 
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in diesem selbst;:die cystisch abgesackte Liquoranhäufung kann ein ähnliches Bild 
entstehen lassen. wie das des extramedullären Tumors. Letzteres vermag in seltenen 
Fällen übrigens auch gelegentlich die multiple Sklerose. — Von den Liquorunter- 
suchungsmethoden sind das Kompressionssyndrom nach Nonne und das Quecken- 
stedtsche Symptom zwar nicht eindeutig, R. hält aber ihren deutlichen positiven 
Ausfall für eine: wesentliche Sicherung der Diagnose, insbesondere gegenüber rein 
spinalen Prozessen. Bezüglich der Höhenlokalisation des Tumors vergesse man 
nicht, daß die Läsion meist 2 und selbst 3 Fragmente höher liegt als die obere Anästhesie- 
grenze anzeigt; der umgekehrte Fehler, daß man zu hoch lokalisiert infolge besonderer 
Nachbarschaftsveränderungen, ist zum Glück viel seltener. Wichtig ist schließlich die 
Beziehung der Dornfortsätze zur Segmentdiagnose, da ja Wirbelkörper höher liegen 
wie die besonders nach unten langen Spinae; hier kann zuweilen durch die Lumbal- 
punktion bei positivem Queckenstedtschen Phänomen mehr Sicherheit gewonnen 
werden. — Chirurgisches Vorgehen. Einzeitiges Operieren, und zwar in Lokal- 
anästhesie ist unbedingt zu bevorzugen. Der Wegfall auch mehrerer Dornfortsätze 
beeinträchtigt in der Regel die Festigkeit der Wirbelsäule nicht, im Notfall gibt man 
nachträglich ein Stützmieder. Findet man bei der Laminektomie nichts, so kann der 
Tumor höher oder tiefer sitzen. Man tastet dann nach Eröffnung der Dura den Kanal 
auf- und abwärts ab, oder es kann zuweilen eine Modifikation des Queckenstedtschen 
Symptoms weiteren Aufschluß erteilen: fließt aus der eröffneten Dura bei Druck auf 
den Hals sofort der Liquor in stärkerem Strahl ab, dann ist man oberhalb des Tumors, 
bleibt bei diesem Druck jeder Effekt auf den Liquorabfluß aus, so ist man unterhalb 
der evtl. Geschwulst. — Auch bei gutem Operationsverlauf kann der neurologische 
Befund sich vorübergehend verschlimmern, heftige Schmerzen können auftreten durch 
Schockwirkung, Blutungen usw., die aber bald schwinden. Die Sensibilitäts- und auch 
Motilitätsstörungen können rascher zurückgehen, zuweilen hat es aber auch schon 
1 Jahr gedauert bis zu deutlicher Besserung. Natürlich kann auch trotz gelungener 
Operation jeder Erfolg ausbleiben. 

R.. hat in den letzten Jahren im ganzen 21 Fälle durch Eiselsberg, Frisch, Ranzi 
operieren lassen: von 8 operierten Duratumoren sind 5 Fälle vollständig geheilt, 3 ungeheilt 
(einer saß an Vorderfläche, einer an Pneumonie gestorben); von 7 Tumoren der Cauda equina 
sind 3 völlig geheilt, 2 wesentlich gebessert (zu spät operiert), einer etwas gebessert (Tuber- 
kulose), einer ungeheilt und später gestorben (Metastase eines Hypernephroms); 2 Fälle von 
multiplen Sarkomen und Pia ungeheilt und früh gestorben; schließlich 4 verschiedene Fälle 
ungeheilt, und zwar ein übergroßes intermedulläres Gliom bald nach Operation gestorben, 


1 Fall von cystischer Auftreibung des Rückenmarks nach Incision etwas gebessert, 2 andere 
ohne sicheren Nachweis des Tumors und ohne Eingriff. Marwedel (Aachen). 


Bickel, G.: Contribution à l’étude des tumeurs de la moelle épinière et de la 
syringomyélie. (Gliomatose cavitaire généralisée avec spongioblastome épendymaire 
de la moelle cervicale et glio-ganglioneurome du quatrième ventricule.) (Beitrag 
zum Studium der Geschwülste des Rückenmarks und der Syringomyelie. Allgemeine 
höhlenförmige Gliomatose mit ependymärem Spongioblastom des Cervicalmarks und 
Glioganglioneurome des vierten Ventrikels.) Ann. de méd. Bd. 10, Nr. 4, S. 253—274. 1921. 

Ausführliche Beschreibung eines bisher im Schrifttum einzig dastehenden Falles von 
Syringomyelie in Verbindung mit 2 weiteren Geschwülsten des Rückenmarkes: Im Rücken- 
marke einer 30jährigen Frau, das gewisse Entwicklungsanomalien zeigte (Divertikel des Zentral- 
kanals), entwickelte sich, anscheinend infolge eines Traumas, im Laufe von 7 Jahren eine typische 
Syringomyelie. Sie saß hauptsächlich, wie gewöhnlich, in der hinteren Hälfte des Quer- 
schnitts und erstreckte sich von der Medulla oblongata bis hinab in den Conus. Zu dieser 
Gliomatose A sich im Calamus scriptorius ein kleiner Tumor vom Bau eines Glioganglio- 
neuroms, ferner vom 3. Cervical- bis zum 1. Dorsalsegment inmitten der syringomyelitischen 
Gliose eine zweite Geschwulst vom Bau eines ependymären Spongioblastoms (Neuro- 
epithelioma gliomatosum). Diese zweite Geschwulst wuchert einfiltrierend in die Gliose und das 
gesunde Rückenmark ein und machte daselbst kleine Metastasen. Trotz der scheinbar großen 
Verschiedenheit der 3 Neubildungen (syringomyelitische Gliose, Glioganglioneurom, ependy- 
märes Spongioblastom) lassen sich alle drei Veränderungen auf eine gemeinsame Entwicklungs- 
störung des Rückenmarks zurückführen, welche allerdings in eine frühe Embryonalzeit zurück- 
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verlegt werden muß, als zur Zeit des Schlusses der Medullarrinne die Neurocyten noch nicht in 
Gliazellen, Nervenzellen und Ependymzellen differenziert waren. Wrede (Braunschweig). 
Mackay, F.H.: The diagnosis of peripheral nerve lesions. (Die Diagnose der 
peripheren Nervenverletzungen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd.33, Nr. 6, 8. 646-650.1921. 
Die Ausführungen des Verf. gründen sich auf ein Material von 600 in einem be- 
sonders dafür eingerichteten Hospital beobachteten Fällen peripherer Nervenverletzung. 
Besprochen wird zunächst die Schwierigkeit der "Unterscheidung anatomischer 
und physiologischer Nervenunterbrechung, die mit Sicherheit nur nach operativer 
Freilegung des Nerven gelingt. Bei der Beurteilung solcher Läsionen und der spontanen 
Regeneration des Nerven hat man sich vor gewissen Beobachtungsfehlern zu 
hüten. Auf motorischem Gebiet können willkürliche Bewegungen vorgetäuscht 
werden, wenn durch primäre Kontraktion der antagonistischen Muskeln die gelähmten 
passiv stark gespannt werden und nun einfach zurückschnellen. Um z. B. eine scheinbar 
willkürliche Streckung der proximalen Fingerglieder bei gebeugtem Handgelenk aus- 
zuschließen, soll man. Hand und Unterarm horizontal auf einen Tisch lagern und mit 
den über den Tischrand hängenden, in den Grundgelenken rechtwinklig gebeugten 
Fingern Streckversuche ausführen lassen. Ebenso können: Medianuslähmungen durch 
vikariierendes Eintreten des Ulnaris verschleiert werden; das einzige nicht irreführende 
Symptom der kompletten Medianusverletzung ist daher der Verlust der 
Beugung der beiden Zeigefingerendglieder. Völliger Verlust der willkürlichen Be- 
wegung läßt andererseits keineswegs auf vollständige physiologische Leitungsunter- 
brechung schließen, die ursprünglich organische Schädigung kann vielmehr bald in 
eine rein funktionelle Lähmung übergehen. Als sehr unzuverlässig für die Diagnose 
peripherer Nervenläsionen erwies sich die Feststellung sensibler Störungen, auch 
bei sorgfältiger Bestimmung der Defekte für die einzelnen Gefühlsqualitäten (Schmerz, 
Temperatur, Druck, Lagegefühl). Desgleichen ergab die Prüfung der protopathi- 
schen und epikritischen Sensibilität keine völlig einwandsfreien Resultate. 
Wichtig für den Nachweis schwerer Nervenläsionen war die träge Entartungsreaktion 
auf galvanische Reize, während der viel gerühmte Kondensor von Lewis - Jones bei 
der Feststellung der Regeneration oft versagte. Die sog. longitudinale Reaktion von 
Huet wurde selten beobachtet. Der Wert von Erbs paradoxer Reaktion erwies 
sich als sehr begrenzt, weil diese Prüfung nur an oberflächlich gelegenen Nerven an- 
zustellen ist. Die Muskelatrophie nach Nervenläsionen steht nicht immer im Ver- 
hältnis zur Schwere der Verletzung, und die stärksten trophischen Störungen 
beobachtet man gerade nach partiellen Nervenverletzungen. Par- 
ästhesien im Verbreitungsgebiet des Nerven bei Druck unterhalb der Verletzungsstelle 
findet man nicht sehr häufig; wenn sie vorhanden sind, sind sie ein wichtiges Zeichen 
der Regeneration. Der sicherste und häufigste Beweis der Nervenregeneration 
ist die Wiederkehr willkürlicher Muskelbewegungen, die sich zunächst in 
schwachen fibrillären Zuckungen äußert. Fehlt dies Zeichen noch 3 Monate nach der 
Verletzung, so ist die Indikation zur explorativen Nervenfreilegung gegeben. Kempf. 


Albanese, Armando: Sulle modificazioni dei nervi trapiantati e sulle reazioni 
istologiche che essi provocano nell’organismo dell ospite. (Die Veränderungen 
transplantierter Nerven und die histologische Reaktion, die sie im Organismus des 
Wirtes hervorrufen.) (Istit. di patol. gen., untv., Palermo.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 4, H. 3, S. 215—228. 1921. 

Um das histologische Verhalten von Nerven bei auto-, homo- und heteroplastischer 
Verpflanzung untersuchen zu können, wurden Stücke aus dem N. ischiadicus ent- 
nommen und entweder dem gleichen oder einem andern artgleichen oder artfremden 
Tiere in die Gefäßmuskulatur eingelegt. Es wurden Kaninchen und Hunde zu den Ver- 
suchen verwendet. Durch Entnahme der Transplantate nach verschieden langen Zeit- 
abständen und mikroskopische Untersuchung mit dem umgebenden Gewebe gewann 
man ein klares Bild über die sich vollziehenden Veränderungen. Bei Verpflanzung 
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von Nervenstücken vom Hund auf das Kaninchen oder umgekehrt wird eine langsame 
Umwandlung der Lipoide der Markscheide in Neutralfette beobachtet. Die Achsen- 
zylinder quellen sehr rasch und bleiben als nekrotische Bruchstücke verschiedener 
Größe lange erhalten. Die Kerne der Schwannschen Scheide verschwinden bald. 
Geringe bindegewebige Wucherung in der Umgebung des Transplantates mit spärlicher 
Durchwachsung des Nerven. Bei homo- und autoplastischer Verpflanzung hingegen 
werden die Lipoide der Markscheide rasch in Neutralfette umgewandelt und resorbiert. 
Während die Achsenzylinder bald verschwinden, bleiben die Kerne der Schwannschen 
Scheide lange erhalten. Ausgesprochene Bindegewebsreaktion in der Umgebung mit 


üppigem Durchwachsen des verpflanzten Stückes. A. Brunner (München). 
Hals. 
Schilddrüse: 


Scala, Guglielmo: Gli effeti della castrazione sulla tiroide. Ricerche speri- 
mentali. (Die Wirkungen der Kastration auf die Schilddrüse. Eine experimentelle 
Untersuchung.) (Istit. di anat. ed istol. patol., univ., Napoli.) Folia med. Jg. 7, Nr. 14, 
S. 423—430 u. Nr. 17, S. 521—529. 1921. 

Der Verf. gibt erst einen Überblick über die Beziehungen zwischen den Keim- 
drüsen und der Schilddrüse und geht dann auf seine eigenen Untersuchungen am 
Kaninchen ein. Er kastrierte 6 Männchen und 6 Weibchen von derselben Kaninchen- 
rasse. Er tötete dann die Tiere nach 1—3 Monaten und stellte eine bedeutende Fett- 
zunahme der Tiere fest. Die Schilddrüsen wurden herauspräpariert und konserviert. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß die Kastration die celluläre Aktivität 
in der Schilddrüse vergrößert hatte und in der ersten Zeit zu einer endocellulären 
Hypersekretion führt. Nach längerer Kastrationswirkung ist eine Verminderung der 
sezernierenden Funktion und damit der Kolloidsubstanz festzustellen. Harms.°° 

Hotz, G.: Zur Kropffrage. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 50, S. 1153 
bis 1154. 1921. 

In der Kropfprophylaxe ist bei Kindern Jod in geringen Dosen zu empfehlen, 
während die Jodbehandlung beim Kropf Erwachsener schwere Gefahren bringen kann. 
Neben Basedow und Athyreose macht Hotz auf einige andere Typen aufmerksam: 
1. Die Frau im Klimakterium mit großem Colloidkropf und hypothyreotischen Er- 
scheinungen; hier kann eine vorsichtige Jodbehandlung von Nutzen sein; 2. die Frau 
im geschlechtsreifen Alter, bei der der Kropf im Verein mit ungünstigen äußeren 
Lebensbedingungen und Schwangerschaften zur frühzeitigen Erschöpfung führt; 
hier ist Jod gefährlich, nur die ausgiebige, doppelseitige Resektion bringt Erfolg; 
3. bei Kindern kann in derselben Familie derselbe große, blutreiche, histologisch gleich- 
gebaute Kropf bei den jüngeren Kindern zum Kretinismus, bei den älteren zum Base- 
dow führen. Auch diese Fälle sind für Jod geeignet; zeigt sich aber der Erfolg nicht 
bald, so ist zu operieren. E. König (Königsberg ı. Pr.). 

Goldemberg, L6on: Experimenteller Kropf durch Fluor. Semana méd. Jg. 28, 
Nr. 45, S. 628—632. 1921. (8panisch.) 

Durch tägliche Verabfolgung von 2—3 mg Fluor natr. in der Nahrung während 
6—8 Monaten gelang es bei weißen Ratten experimentell zu erzeugen: 1. Parenchym 
und Kolloidkropf in 5—6 facher Größe der normalen Schilddrüse; 2. akute parenchyma- 
töse Nephritis; 3. bei jungen Ratten ein dem Kretinismus bei kropfiger Entartung 
‚ähnliches klinisches Bild. H. Kümmell jr., (Hamburg-Eppendorf). 

Berard, Léon et Ch. Dunet: Le goitre mötastatique existe-t-il? (Gibt es 
einen metastatischen Kropf?) Rev. de chirurg. Jg. 40, Nr. 9/10, S. 521—545. 1921. 

Die Bezeichnung des gutartigen, metastatischen Kropfes ist von Conheim in 
die Pathologie eingeführt worden auf Grund eines Falles, der sich bei der Nachunter- 
suchung durch Wölfler aber als malign erwies. Die Metastase ist ein charakteristisches 
Zeichen der Bösartigkeit und davon macht auch der Kropf keine Ausnahme. Wenn man 
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bei einem Tumor, der meistens dem Knochen angehört, Schilddrüsensubstanz mikrosko- 
pisch entdeckt, so wird man bei genauer Durchforschung des Kropfes an Serienschnitten 
sicher maligne Zellen finden. Die Verff. führen 24 Fälle an, bei denen diese Forderung 
teilweise nicht erfüllt ist, und sie kommen auf Grund ihres Studiums zur Ablehnung 
des gutartigen, metastatischen Kropfes. Bantelmann (Altona). 

Correction of disturbed metabolism vs. surgery in the treatment of hyper- 
thyroidism. (Besserung des gestörten Stoffwechselumsatzes in der Behandlung des 
Hyperthyreoidismus.) Americ. journ. of electrotherapeut. a. radiol. Bd. 39, Nr. 10, 
S. 422—424. 1921. 

Der Thyreoidismus ist nicht die Ursache, sondern eine der Folgen des bei ihm regelmäßig 
beobachteten Ansteigens des inneren Gaswechsels. Da man zugleich bei dem Hyperthyreoidismus 
eine Steigerung der Nebennierenfunktion beobachtet, wäre es theoretisch denkbar, an eine 
Anderung der Ernährung auch dieser Drüse als Ursache des gesamten Krankheitsbildes zu 
denken. Nun kann man in der Tat feststellen, daß nicht nur Magen, Nieren, Nebennieren, 
Pankreas, Duodenum und die Darmresorption, sondern auch der Plexus solaris, die automatische 
Kontrollstation für den inneren Gaswechsel, beim Hyperthyreoidismus in ihrer Ernährung 
beträchtlich beeinträchtigt sind. Weitere Erfahrungen haben gezeigt, daß in Fällen von Hyper- 
thyreoidismus eine erhebliche Stasis in dem Splanchnicusgebiet vorhanden ist, die leicht durch 
Messungen des Blutdruckes in liegender und sitzender Stellung der Kranken erweislich ist. 
Die wahre Ursache des Hyperthyreoidismus ist also zu suchen in einer Störung der Nebennieren- 
tätigkeit als Folge von schlechter arterieller Versorgung derselben und daraus folgender Min- 
derung der Kontrolle der Schilddrüsentätigkeit durch die Nebennieren. Die Therapie hat sich 
also vor allem auf physikalischem, nicht medikamentösem oder gar operativem Wege auf 
Wiederberstellung der Zirkulationsverhältnisse im Splanchnicusgebiet zu richten. Ruge. 


Melchior, Eduard: Über den heutigen Stand des Basedowproblems in Theorie 
und Praxis. (Chirurg. Klin., Breslau.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 50, 
8. 1453—1457 u. Nr. 51, S. 1500—1504. 1921. 

Fortbildungsvortrag auf dem Boden großer eigener klinischer Erfahrung und 
der modernen Forschungsergebnisse stehend. Eingehende Darstellung der Basedow- 
theorien. Chvosteks Ansicht, daß es sich beim Basedow um Symptome einer all- 
gemeinen degenerativen Körperanlage handele, daß die Struma in der Patho- 
genese des Morbus Basedowii nur eine sekundäre Rolle spiele, wird abgelehnt; 
nach wie vor steht die Schilddrüse im Mittelpunkt des Basedow problems, 
das allerdings dadurch kompliziert ist, daß die Schilddrüsentheorie in gewisser Hinsicht 
an eine besondere Reaktionsform des Gesamtorganismus geknüpft erscheint. Melchior 
nimmt eine vermittelnde Stellung zwischen den Theorien der Hyper- und Dysthyreose 
ein. Der Thymus wird keine bedeutendere Rolle in der Basedowfrage zuerkannt, 
M. betrachtet die Thymuschirurgie des Morbus Basedowii als eine größtenteils bereits 
überwundene zeitliche Etappe. M. sieht im Vollbasedow und leichteren Hyperthyreosen 
wesensverwandte Krankheiten, um so strenger muß man sich vor einer Verwechs- 
lung mit rein funktionellen Neurosen hüten, bei denen die Schilddrüse innerhalb nor- 
maler Grenzen funktioniert. Besprechung der Differentialdiagnostik. Behand- 
lung: Ein sicheres Mittel, auf internem Wege den Basedow entscheidend zu beein- 
flussen, gibt es nicht. Die Röntgen bestrahlung ist abzulehnen. Führen konservative 
Maßnahmen nicht bald zum Ziel, dann soll operiert werden, bevor die toxischen Er- 
scheinungen eine beträchtliche Höhe erreichen. Der Vorbereitung zur Operation 
wird große Bedeutung zuerkannt; als Anästhesie gelangt in der Küttnerschen 
Klinik die Narkose grundsätzlich zur Anwendung, wo die psychische Unruhe im Vorder- 
grunde steht. Als Normalverfahren betrachtet M. die ausgiebige doppelseitige 
Resektion mit Ligatur aller vier Gefäße. Kleinere Eingriffe — etappenweise 
Gefäßligaturen — werden abgelehnt. Nachbehandlung und Nachkur bedeutsam 
zur Erhaltung des operativen Erfolgs. Hellwig (Frankfurt a. M.). 

Seitz, Ernst: Zur Sympathicustheorie des Morbus Basedowii. (Chirurg. Unw.- 
Klin., Frankfurt a. M.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 42, Nr. 43, 8. 842—844. 1921. 

Manche Autoren vertreten die Ansicht, daß die Ursache des Morbus Basedowii 
nicht in der erkrankten Schilddrüse, sondern in einem erhöhten Reizzustand des sym- 
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pathischen Nervensystems zu suchen, daß die Schilddrüse nur als ein Erfolgsorgan 
aufzufassen sei. In dem Verhalten des Blutzuckerstoffwechsels haben wir ein sehr 
feines Reagens für den Zustand des sympathischen Nervensystems. Seitz unter- 
suchte nun bei 50 Kropfkranken vor und 14 Tage nach der Operation die Höhe des Blut- 
zuckerspiegels. Während vor der Operation besonders bei den Basedowfällen eine 
starke Erhöhung des Blutzuckers festgestellt wurde, war 14 Tage nach der Operation 
eine Rückkehr zum normalen erfolgt. Eine Ausnahme zeigten 7 Fälle von Struma 
diffusa colloides, die nach dem Eingriff sogar eine Erhöhung der Blutzuckerkurve aus 
nicht zu erklärenden Gründen darboten. Die Schlüsse, die 8. aus seinen Untersuchungen 
zieht, sind: 1. Es findet sich sehr häufig bei Erkrankungen der Schilddrüse ein erhöhter 
Reizzustand des sympathischen Nervensystemes. 2. 14 Tage p. o. ist im ällgemeinen 
Rückkehr zur Norm nachweislich. Ausnahme: einige Fälle von Struma diffusa 
colloides. 3. Die Untersuchungen bilden ein starkes Argument gegen die 
Sympathicustheorie. 4. Das Verhalten des Blutzuckers ist zur Beurteilung der 
Schwere eines Falles wohl verwendbar. Die Seitzsechen Zahlen bilden einen 
glänzenden Beweis für die Zweckmäßigkeit der operativen Behandlung 
des Morbus Basedowii. Klose (Frankfurt a. M.). 


Ä Brust. 
Brustwand: 

Beljawzew, S., @. Jelissejew und A. Krugloff: Typhöse Perichondritiden und 
ihre Behandlung mittels Vaceine. (Chir. Unw.-Klin., Prof. N. Petroff u. biol. Inst., 
Prof Sawtschenko, Jekaterinodar im Kubangebiet.) Kubanski N autschno-Medizinski 
Westnik Jg. 1, Nr. 2—4, S. 71—75, Juni-August 1921. (Russisch.) 

Erkrankungen der Rippenknorpel im Verlaufe der Typhusepidemien sind in Ruß- 
land ungemein häufig geworden. Die Zahl der an Perichondritis der Rippenknorpel 
Erkrankten beträgt viele Tausende, und die Krankheit ist ungemein lästig, da eine 
Heilung nur schwer erzielt wird. Das klinische Bild ist eigenartig und paßt nicht in 
den Rahmen der bei Abdominaltyphus beobachteten Chondritis und Perichondritis. 
Am häufigsten wurde die Perichondritis nach Rückfallfieber, dann nach Fleckfieber 
und am seltensten nach Typhus abdominalis beobachtet. Beginn entweder sofort nach 
Ablauf der Grundkrankheit oder in einem Zeitraum von 3 Monaten. Die Erkrankung 
kann nur eine Rippe betreffen oder aber multipel auftreten. Am häufigsten ist der 
5. Rippenknorpel und die tiefer gelegenen befallen. Der Krankheitsverlauf zerfällt in 
drei Stadien: 1. Schmerzstadium, 2. Infiltratstadium, 3. Fistelstadium. Im ersten 
Stadium starke Schmerzen ohne objektiven Befund im Verlaufe von 7—14 Tagen. 
Dann tritt das Infiltrat auf, welches in der Gegend der schmerzhaften Rippenknorpel 
und der Knorpelzwischenräume lokalisiert wird. Dieses Infiltrat kann unbeschränkt lange 
in statu quo bleiben oder aber in stetem Wechsel ab- und zunehmen, um nach kurzem 
Verschwinden neu aufzutreten. Äußere Erscheinungen der Entzündung fehlen. Nie- 
mals Fluktuation. Manchmal bilden sich kleine Erhöhungen an den Stellen, wo sich 
der Durchbruch vorbereitet. Wird das Infiltrat in diesem Stadium eröffnet, so findet 
man folgendes: Die Haut ist mit den tiefer liegenden Gebilden verbacken. Unterhaut- 
zellgewebe, Fascien, Muskel und Perichondrium bilden ein homogenes Gewebe. Alle 
Gewebe sind von Granulationen durchwachsen, infiltriert von Graurosafärbung. 
Das Perichondrium ist bloß von der Vorderfläche der Knorpel abgehoben, an den 
anderen Flächen ist es mit letzterem fest verlötet. Keine Sequetserbildung. Geringe 
Eiteransammlung. Der Knorpel erscheint trübe, gelblich mit dunkleren Herden, welche 
an Knocheninseln erinnern. Die Grenzen zwischen normalem und krankem Knorpel 
sind verwischt. Das eröffnete oder selbst durchgebrochene Infiltrat führt zur hart- 
näckigsten Fistelbildung. Im dritten Stadium geringes Infiltrat, Schmerzlosigkeit, 
Ausscheidung geringer Mengen gelblichen dicken Eiters. Die Fistel führt zum Rippen- 
knorpel. Keine Senkungsabseesse. Im zweiten Stadium gelingt es nicht, eine Infiltrat- 
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resorption herbeizuführen. Im 3. Stadium gelang es nicht, auch durch die radikalsten 
operativen Eingriffe, den Verschluß der Fisteln herbeizuführen. Petroff und Saw- 
tschenko schlugen daher Vaccinotherapie vor. Unter aseptischen Kautelen wurde 
Eiter und Granulationen aus den Herden, manchmal aus der Tiefe, gewonnen. In fistel- 
losen Fällen Punktion. Der Eiter ist bakterienarm. Viele Ausstrichpräparate zeigen 
gar keine Bakterien. Es finden sich auffallend viele große mononucleäre Zellen (Makro- 
phage Metschnikoff). Auf den Petrischalen wuchsen aus einem Eitertropfen nicht 
mehr als 10—100 Kolonien. (Ascitesagar und Ascitesbouillon zur Feststellung schwer 
züchtbarer Bakterien). In 22 genau untersuchten Fällen wurde stets ein und derselbe 
Erreger gefunden. In 3 Fällen bestand Streptokokkenmischinfektion. Das Stäbchen 
des genannten Erregers ist kurz (11/, —2u) mit abgerundeten Enden, wächst gut auf 
einfachen Nährböden und gibt halbdurchsichtige, glänzende, leicht erhabene Kolonien 
(2—3 Millionen). Auf Schrägagar gräulich-weißer Belag, in Bouillon allgemeine Trübung 
ohne Niederschlag. Milchzucker wird nicht zersetzt, Gelatine nicht aufgelöst, schwache 
Beweglichkeit. Gramnegativ. Verff. zählen den Erreger zur Colityphusgruppe. Es 
wurde Autovaccine verwandt. In den Mischinfektionsfällen Doppelvaccine. In einigen 
Fällen Heterovaccine. Anfangsdose für den von den Autoren ‚„Chondritstäbchen“ 
genannten Erreger 50 Millionen, für Streptokokken 121/, Millionen. Von operativen 
Eingriffen wurden zunächst folgende ohne Erfolg angewandt: 1. Chondrektomie im 
Gesunden mit nachfolgender offener Wundbehandlung; 2. Chondrektomie im Gesunden 
gestielte Muskelplastik, Tamponade; 3. wie bei 2. mit partieller Hautnaht und Tam- 
ponade; 4. radikale Chondrektomie bis zur Knochenknorpelgrenze mit Muskelplastik. 
Alles blieb erfolglos. Berieselung nach Carrel-Dakin und systematische Helio- 
therapie im sonnigen Kubangebiet, Jodbehandlung erfolglos. Von 15 Operierten 
heilte bloß 1 Fall aus. Von 12 Vaccinierten heilten 3 völlig, in 2 Fällen einseitige Hei- 
lung. In den übrigen Fällen sichtliche Besserung. Beobachtungsdauer 21/, Monate, 
Injektion alle 5—6 Tage mit stets verdoppelter Dose (bis 25 Millionen). Dann 1!/,- 
bis 2wöchige Pause. Die Vaccine gibt nur dann ein günstiges Resultat, wenn die 
Dose der Maximalgrenzdose nahe kommt. Daher Vorsicht (Anaphylaxie, Temperatur- 
erhöhung, Exacerbation, Albuminurie). In den Fällen der Verff. kam es nicht zu 
diesen Erscheinungen. In einem Fall, in welchem die Dose vervierfacht wurde, kam 
es zur örtlichen Exacerbation (Schmerzen, vermehrte Eitersekretion, Senkungsabsceß ; 
Incision, Besserung). In den übrigen Fällen verschwinden die Schmerzen, versiegt die 
Eiterung, nachdem sie einen schleimigen Charakter angenommen, das Infiltrat schwindet 
und die Fistel heilt. Die behandelten Fälle waren junge Leute, die vorher nicht operiert 
waren. Einer von den Verfassern (Jelissejwe) experimentierte an älteren Leuten von 
geschwächtem Ernährungszustand (Zivilbevölkerung). Von diesen 12 Kranken waren 
6 vor der Vaccination operiert. Von 12 Fällen 9 erfolglos! Drei Besserungen! Beob- 
achtungsdauer 3 Monate. Autovaccine. Letztere ist fraglos wirksamer als Hetero- 
vaccine. In einem Fall gab letztere kein Resultat. Autovaccine jedoch führte zum 
Ziel. In den Fällen Jelissejews bestand fast durchweg Streptokokkenmischinfektion. 
— Verff. äußern sich in den Schlußfolgerungen sehr vorsichtig über die Bewertung 
ihrer Ergebnisse. Die operative Behandlung wird abgelehnt. Die einzige Aussicht 
bietet die Autovaccinotherapie, deren Technik jedoch noch wesentlicher Ergänzungen 
bedarf (Dosierung, Intervalle). Der Arbeit sind Krankengeschichten. aus den verschie- 
denen Gruppen beigefügt. E. Hesse (St. Petersburg). 

Selkin, 8. P.: Über die Erkrankungen der Rippenknorpel nach Rückfallfieber. 
(Mediz. Univ.-Klin., Prof. Kryloff, Ssaratoff.) Verhandl. d. ärztl. Ges. Ssaratoff 1921. 
(Russisch.) . 

Verf. sammelte das Material der Universitätskliniken in Ssaratoff und berichtet über 
eine Reihe von Fällen (30—40) von Perichondritis der Rippenknorpel nach Recurrens. 
Darunter waren ganz leichte Fälle, in welchen nur Schmerzhaftigkeit und Schwellung 
bestand, und schwere Fälle, in welchen totale Nekrose sämtlicher Rippenknorpel beob- 
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achtet wurde. In einigen Fällen hatte das Sternum jeden Zusammenhang mit der 
Brustwand eingebüßt und war total in die Brusthöhle zurückgesunken. In der Literatur 
fand Verf. bloß die Angaben Ponficks, welcher das Knochenmark nach Recurrens- 
todesfällen untersuchte und makroskopisch ‚weiße Linien‘ fand, die sich als Erwei- 
chungsherde erwiesen. Verf. hält die Perichondritis recurrentica für eine 
sekundäre,scheinbar „septische‘“ Erkrankung, welcheinkeinemdirekten 
Zusammenhang mit der Recurrens steht. Die Erkrankung verläuft unter dem 
Bilde der Knorpelnekrose, welche mit dessen Einschmelzung endigt. Diese Auffassung 
widerspricht nicht den Angaben Koebers und Tawels, welche die Knorpelnekrose 
als Staphylomykose auffassen, auch nicht den Untersuchungen Sehtschegoleffs 
und Rydigiers, welche ein Vorkommen einer primären Rippen- und Knorpelnekrose 
für höchst selten halten. Verf. untersuchte das Punktat der Rippenknorpelinfiltrate und 
fand in denselben in geringer Menge Staphylokokken und Bac. tetragenes. In 
früheren Jahren wurde das Rückfallfieber in Rußland nicht selten beobachtet, doch 
kamen niemals sekundäre ‚‚septische‘‘ Prozesse zur Beobachtung, während die Rippen- 
knorpelnekrose jetztzu den ungemein häufigen Komplikationen gehört. 
Schmutz, Zusammendrängung der einzelnen Familien oder auch mehrerer in engen, 
häufig ungeheizten Räumen, Unmöglichkeit der Durchführung einer rationellen Ent- 
lausung haben zu einer ungeahnten Entwicklung dieser Infektionskrankheit geführt. 
Ungenügende Ernährung und Hungerzustände, häufig durch Jahre hindurch andauernd, 
haben die Widerstandskraft der Bevölkerung Rußlands untergraben. Der Organismus 
muß infolgedessen jeder sekundären Infektion unterliegen. Der Grund, weswegen der 
Rippenknorpel so häufig nach Recurrens erkrankt, ist scheinbar in den schwachen 
Vascularisationsbedingungen zu suchen. Hierdurch wird nach Ansicht des Verf. einem 
Eindringen und einer Verbreitung der sekundär eingedrungenen Infektionskeime 
Vorschub geleistet. E. Hesse (St. Petersburg). 


Glass, E.: Zur Frage der entzündlichen Geschwälste der Mamma. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 52, 8. 1585—1586. 1921. 


Glass beobachtete 5 Fälle bei Ledigen, darunter 4 Virgines, von 19—26 Jahren: 
charakteristisch Auftreten von 1—3 schmerzhaften, bis walnußgroßen Knoten in den 
Mammae und schmerzhafter Schwellung der regionären Drüsen am Pectoralisrande 
(einmal in der Achselhöhle), sowohl zur Zeit der Periode als in der Zwischenzeit. Ursache: 
Zug und Druck der Brüste (2 mal Hängebrust) besonders bei sitzender Beschäftigung 
am Schreibpult oder Telephon, Druck des Korsetts. Therapie: Büstenhalter, Hochbin- 
den, abends kalte Umschläge, lauwarme Abreibungen, allgemeine roborierende Be- 
handlung. Heilung in 3—6 Monaten. Garrè beobachtete ähnlichen Fäll bei kinderloser 
30jähriger Frau. Snow, d’Anna, Dieterichs publizierten ähnliche Fälle, zum 
Teil als „dispersible“ Tumoren, als ,„mastite professionelle“ beschrieben. Jedenfalls 
besteht eine „entzündliche“ und ,nervöse Hauptkomponente“‘. Gl. schlägt den Namen 
„intercurrierende subakute Mastitis‘“ vor. Goebel (Breslau). 


Grenade, L.: Cancers du sein. Résultats éloignés du traitement chirurgical. 
(Mammacarcinom. Spätresultate chirurgischer Behandlung.) Scalpel Jg. 74, Nr. 50, 
S. 1209 bis 1217. 1921. 


Verf. hat sein Material von 204 Brustgeschwülsten für den Straßburger Chirurgenkongreß 
1921 statistisch verarbeitet. Nach Abzug der benignen Tumoren, die mit der gesunden Um- 
gebung excidiert wurden, restieren von 147 Carcinomen 86 genügend lang beobachtete Fälle, 
"bei denen sich eine durchschnittliche Lebenszeit von 3!/, Jahren nach der Operation ergab 
(31 vor weniger als 3 Jahren Operierte, 9 inoperable, 7 mit Rezidiven übernommene, 6 an 
intercurrenten Krankheiten, 17 verschollene Fälle), Ein Melanom führte in 5 Monaten nach 
der Operation den Exitus an Generalisation herbei. 3 Sarkome blieben rezidivfrei (2 mit 13, 
1 seit 4'/, Jahren); Forderung der Bildung von „Ligues anticancereuses“ zur Ermöglichung der 
Frühdiagnose und weniger ausgedehnter und gefahrvoller chirurgischer Eingriffe. 

Wassertrüdinger (Charlottenburg). 
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Lungen: | 

Kornilowitsch, N.: Ein seltener Fall von achtjährigem Verbleiben eines 
Knochens im ramus inferior bronchi sinistri. Verhandl. d. Pathol. Ges., St. Peters- 
burg. 1920. (Russisch.) 

Verf. teilteinen Fall von8jährigem Verbleiben eines Knochens im unteren Zweige des linken 
Bronchus mit. Es handelte sich um eine 35jährige Frau, welche während der Mablzeit einen 
Knochen verschluckte; nach einem heftigen Hustenanfall spie die Frau etwas Blut. Einige 
Tage später stellten sich Husten und Fieber ein, welche 8 Jahre lang ununterbrochen mit zeit- 
weiliger Besserung dauerten und die Kranke zum Tode führten. Die letzten 4 Jahre wurde ein 
übelriechender Auswurf beobachtet. Die Kranke wurde verschiedenerseits als an Lungentuber- 
kulose leidend behandelt. Verf. jedoch stellte die Diagnose eines Corpus alienum im Bronchus, 
welche durch die Sektion bestätigt wurde. Es wurde im linken Bronchus ein Rippenknochen 
2,3 cm lang, 1,0 cm breit und 4 mm dick aufgefunden. Friedrich Walcker (St. Petersburg). 

Scherer, A.: Über Lungensteine. (Kronprinzessin Cäcilie-Heilst., Mühltal, Krs. 
Bromberg.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 1, S. 17—27. 1921. 

Verf. beobachtete unter 16 000 Kranken 21 Fälle mit sicheren Lungensteinen, 
von denen einige in ihrem klinischen Verlaufe mitgeteilt werden. Es handelte sich ent- 
weder um Parenchymsteine oder um durchgebrochene, verkalkte Bronchialdrüsen, 
in denen Tuberkelbacillen nicht nachgewiesen werden konnten. Die Anzlyse der Steine 
ergab im wesentlichen dieselben Bestandteile, wie diein der Literatur bekanntgegebenen 
Untersuchungsbefunde, vorherrschend Kalksalze. Harms (Mannheim)., 


Baer, Gustav: Die extrapleurale Plombierung bei Lungentuberkulose. (Sanat. 
Schweizerhof, Davos-Platz) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 49, S. 1582 
bis 1584. 1921. 

Bereits 1913 hat Baer Versuche gemacht, eine extrapleurale Plombierung mittels 
Paraffin bei Lungentuberkulose auszuführen. Diese Versuche hat er im Laufe der 
letzten Jahre weiter ausgebaut und tritt jetzt mit den Resultaten bei 6 Fällen, die 
8 und 9 Jahre zurückliegen, an die Öffentlichkeit. Im Gegensatz zu der meist ange- 
wandten paravertebralen Operation hat B. an der ursprünglichen Technik, von vorn her 
zu operieren, festgehalten. Er geht auf die zweite Rippe ein, die er durch Parallel- 
schnitt zur Rippe etwa in Ausdehnung von 6—7 cm mit Hilfe des Raspatoriums heraus- 
löst, wobei er neuerdings nach dem Vorschlage Schreibers die temporäre Resektion 
mit Durchtrennung der Rippe am sternalen Ende bevorzugt. Die Ablösung der Pleura 
erfolgt am besten mit der Fingerkuppe, wobei es wichtig ist, möglichst weit nach dem 
Sternum zu abzulösen. Gerade von einer sachgemäßen, dem anatomischen Situs genau 
entsprechenden Ablösung in genügender Ausdehnung auch über das kranke Gebiet 
hinaus hängt das Resultat in den meisten Fällen ab. Zur Anästhesierung benutzt er 
neben Morphium mit Scopolamin eine Leitungsanästhesie der Rippen, in deren Bereich 
die Ablösung erfolgen soll. Die Ablösung wird dadurch zwar nicht völlig schmerzlos, 
aber doch erträglich gestaltet. Die Operation von hinten oben her hat B. in den letzten 
Jahren nur 2 mal ausgeführt, und zwar bei sehr großen wandständigen Kavernen, die 
die Spitze völlig einnehmen. Der Eingriff ist hierbei besonders gefährlich, da die Ka- 
vernen dünnwandig sind und leicht einreißen. Für diese Fälle hat Verf. sich eine 
genaue Operationsmethode zurechtgelegt, mit deren Hilfe er der Gefahr des Einreißens 
am wirksamsten begegnet. Er legt durch paravertebralen Plastikschnitt, der etwa bis 
zum Schulterblattwinkel herabreicht, dıe Fascia thoracica frei und löst nach dem Vor- 
gang Schreibers die Rippen unter Erhaltung ihres Periosts mit Hilfe des Do yenschen 
Hakens von der darunter liegenden Pleura ab, nach vorn seitlich zu mit dem vom Verf. 
modifizierten Haken, der der Rippenbeugung angepaßt ist. Das Zwischenrippen- 
gewebe wird dadurch ohne weiteres ebenfalls von der Pleura abgelöst und zum größten 
Teil geschont. Die Rippen selbst werden in ihrer Ernährung vollständig erhalten. 
Man kann auf diese Weise die Ablösung in weitem Umfange durchführen und hat den 
Vorteil, daß man mit dem Haken die Berührung mit der Innenfläche der Rippen nie 
verliert, die Lunge also auch nirgends einreißen kann. Mit dem fortschreitenden Ab- 
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lösen sinkt die Lunge dann in die Tiefe und der entstandene Hohlraum wird durch die 
Plombe ausgefüllt. Das Eindringen der Plombenmasse geschieht durch ein Fenster, 
das man sich durch temporäre Resektion der 3. oder 4. Rippe geschaffen hat. Sollten 
derbere Adhäsionen der Ablösung größere Schwierigkeiten entgegensetzen, so könnte 
durch ein besonders konstruiertes, gekrümmtes Raspatorium mit Rippenführung 
diese Prozedur vereinfacht werden. Das wichtigste Prinzip bei jeder Ablösung 
ist, ob sie digital oder instrumental vorgenommen wird, die Ablösung 
nach der Rippe, niemals nach der Lunge zu vorzunehmen. Von beiden auf 
diese Weise operierten Fällen ist der eine ®/, Jahr später an einer Grippepneumonie 
gestorben. Die Sektion ergab, daß die große Kaverne nur noch spaltförmig war, von 
sehr derbem Lungennarbengewebe umgeben, der größte Teil des Unterlappens funktions- 
fähig geblieben war. Der zweite Patient, der eine Infektion der Plombenhöhle hatte, 
so daß die Plombe entfernt werden mußte, starb wenige Wochen nach der Operation 
an einer Grippe. Die Kaverne war bis auf einen kleinen, schmalen Spalt mit gereinigten 
Wandungen verschwunden. — Bei dem Material für die Plombe hat B. neuerdings 
den Schmelzpunkt des Paraffins auf 48—50° erniedrigt, weil das Einmodellieren der 
Masse um so leichter ist, je weicher sie sich eindrücken läßt. Auch im Hinblick auf die 
Kompression des funktionsfähigen Gewebes der Lungen bei zu derber Konsistenz 
der Plombenmasse ist der niedrigere Schmelzpunkt von Wichtigkeit. Die Nähte führt 
Verf. mit Seide aus. In der Nachbehandlung kommt es zunächst in den ersten Tagen 
durch den Fremdkörperreiz zu der Bildung eines serös-fibrinösen Exsudats, das zur 
Formierung der Bindegewebskapsel um die Plombe herum dringend notwendig ist 
und sich meist in bescheidenen Grenzen hält. Nimmt es größere Formen an, so muß 
durch Punktion die Menge der Flüssigkeit verringert werden, ein Eingriff, wie ihn auch 
andere ohne schädlichen Erfolg ausgeführt haben. — Das schwierigste Kapitel der 
Lungenplombierung ist zweifelsohne die Indikationsstellung. Als ideale Fälle für die 
Plombierung bezeichnet Verf. solche, bei denen ein streng lokalisierter Krankheitsherd 
mit ausgesprochener Schrumpfungstendenz besteht, die Schrumpfungstendenz aber 
aus anatomischen Gründen bereits ganz oder nahezu ganz erschöpft ist. Außer dem 
Hauptherd dürfen keine Herde mit aktiver Tuberkulose auf der Operationsseite vor- 
handen sein. Der Entschluß zur Vornahme der Plombierung liegt um so näher, wenn 
außerdem ein derartiges Überwiegen der Volumenverhältnisse des noch funktions- 
fähigen Lungengewebes gegenüber dem kranken Gewebe auf der Operationsseite be- 
steht, daß eine Resektion, d. h. eine dauernde Ausschaltung des funktionsfähigen 
Gewebes unrationell erscheinen würde. Größere wandständige Spitzenkavernen sind 
im allgemeinen kein dankbares Objekt für Plomben, da sie zu wenig widerstandsfähiges 
Baumaterial enthalten. Solche Fälle eignen sich mehr zur direkten Eröffnung, wie dies 
Verf. mit gutem Erfolg bei 3 Fällen an anderer Stelle beschrieben hat. Wenn die Ab- 
lösung nicht genügen sollte und dadurch ein völliges Kollabieren der Kavernenwand 
nicht zu erzielen ist, so kann später eine ergänzende Operation angeschlossen werden, 
sei es eine partielle Resektion oder Herausnahme der Plombe und Eröffnung der Ka- 
verne. Es wäre also die Plombierung hier nur als Voroperation zur Eröffnung aufzu- 
fassen. Sollte die Plombe, bevor man sich zu einer Herausnahme entschlossen hatte, 
wider Erwarten in die Kaverne durchbrechen, so ist die sofortige Herausnahme der 
Plombe und die Eröffnung der Kaverne das gegebene Verfahren. Relative Indikationen 
für die Plombierung können dann gegeben sein, wenn andere Operationsmethoden aus 
klinischen Gründen sich verbieten, wenn also die andere Seite nicht als genügend trag- 
fähig angesprochen werden kann zur Vornahme einer Resektion. Auch die Tuberkulose 
der Bauchorgane kann des öfteren eine Indikation für die Plombierung abgeben, wenn 
‚diese Erkrankung eine Kontraindikation gegen totale Plastik gibt. Während einer 
Blutung kann eine Resektion nur sehr schwer vorgenommen werden wegen der zu großen 
Gefahr einer Aspirationspneumonie, da sich im Laufe der Operation die Blutung leicht 
wiederholen könnte. Auch hier ist die Plombierung als ein Notbehelf aufzufassen 
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und eine spätere ergänzende Operation in Aussicht zu nehmen. Das Indikationsgebiet 
für die Plombierungen ist relativ eng’ begrenzt, daß aber in Fällen, die auf Grund des 
lokalen anatomischen Befundes sich dafür eigenen, auch günstige Resultate erzielt 
werden können, ergibt sich aus den 4 eingehend und 2 kürzer geschilderten Fällen. In’ 
allen Fällen, die ein Alter von 35—45 Jahren aufweisen, hatte die Plombierung, sowohl 
was die klinischen Erscheinungen, wie was den anatomischen Befund auf der Lunge 
angeht, einen geradezu glänzenden Erfolg. Einzelheiten müssen im Original nachge- 
lesen werden. Creite (Stolp). 


Creyx: Diagnostie du cancer du poumon. Etude clinique et critique. (Zur 
Diagnostik des Lungenkrebses.) Journ. de med. de Bordeaux Jg. 92, Nr. 18, S. 545 
bis 549. 1921. 

Nach eingehender kritischer Besprechung all der Erscheinungen, welche bisher klinischer- 
seits für die Diagnose des Lungenkrebses ins Feld geführt worden sind. — Betrachtungen, 
welche sich nicht zum kurzen Referat eignen, kommt Verf. zu dem Schluß, daß einzig der 
Nachweis von Geschwulstteilchen im Auswurf etwas Sicheres für die Diagnose 
gebe. Er gelingt aber selten. Die Dürftigkeit charakteristischer und die große Zahl auch 
anderen Lungenaffektionen zugehöriger Krankheitserscheinungen erklären die häufigen Fehl- 
diagnosen bei Lungenkrebs. Der primäre Lungenkrebs ist zudem äußerst selten, so daß oft 
gar nicht an ihn gedacht wird. Hesnemann-Grüder (Berlin). 


Herzbeutel, Horz, Gefäße, Transfusion: 


Williamson, Charles Spencer: Pericarditis with effusion. (Exsudative Peri- 
karditis.) (Cook county hosp., Chicago.) Med. clin. of North America (Chicago-Nr..,) 
Bd. 5, Nr. 1, S. 15—35. 1921. i 


Klinische Vorlesung über obiges Thema. — Verf. betont an Hand mehrerer Fälle, daß ein 
Exsudat, sofern es überhaupt klinisch nachweisbar ist (150—200 ccm), in der großen Mehrzahl 
der Fälle die Leber nachweisbar nach unten verdrängt, ein Symptom, das leicht nachgewiesen 
werden kann und das früher auftritt, als die Dämpfung im rechten 5. Intercostalraum, die 
Abrundung des Herz-Leber-Winkels (Ebstein) oder die Dämpfung über den großen Gefäßen. 
— Verf. tritt auch dem weitverbreiteten Irrtum entgegen, daß beim Auftreten eines Exsudates 
keine Reibegeräusche infolge einer fibrösen Perikarditis mehr hörbar sein sollen. — Als beste 
Stelle für die Probepunktion empfiehlt er die Stelle gerade außerhalb der Herzspitze; die Nadel 
wird aufwärts, einwärts und rückwärts gegen den Hilus der Lunge hin eingestochen; trifft die 
Nadel das Herz, so wird auf diese Weise der linke Ventrikel angestochen, was ziemlich belang- 
los ist. Deus (St. Gallen). s 


Dünner, Lasar: Zur Diagnose und Therapie der Perikarditis. (Krankenh. 


Moabit, Berlin.) Therap. d. Gegenw. Jg. 62, H. 12, S. 453—455. 1921. 


In dieser gekürzten Wiedergabe eines Forbildungsvortrags werden zusammenfassend 
die Hauptsymptome des Schmerzes, Aussehens, Nasenblutens, der Herzdäm usw. be- 
sprochen, die Verwechslungen mit Pleuritis. Die Perikardpunktion soll nur dann vor- 
genommen werden, wenn das Exsudat so groß ist, daß man bequem entfernt 
vom Herzen einstechen kann. Schwierig und unsicher ist die interne Behandlung der 
Perikardverwachsungen; Patienten mit abgelaufener Perikarditis sind in betreff Arbeitsleistung, 
Berufswahl u. a. sorgfältig zu überwachen und zu beraten. Marwedel (Aachen). 


Zeller, Heinrich: Spielen die Blutplättehen bei den Todesfällen nach der in- 
direkten Blutübertragung eine Rolle? (Stadikrankenh., Schaulen, Litauen.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 52, S. 1590. 1921. 

Verf., der seine Untersuchungen aus äußeren Gründen nicht bis zum letzten Schluß 
durchführen konnte, ist der Ansicht, daß die Methodik der indirekten Blutübertragung 
nur nach der Klingerschen oder Fischerschen Methode erfolgen darf, da hierbei die . 
Blutplättchen nicht agglutinieren. Zusatz von Kochsalz schädigt die Plättchen in der 
Wederhakenschen Lösung. Da aber die erste Hilfe bei akuten Anämien in sub- 
cutaner oder intravenöser Darreichung von Kochsalzlösung zu bestehen pflegt, so 
kann die nachherige Anwendung der Wederhakenschen Methode zu schwersten 
Zwischenfällen führen. Das Mischblut ist vor dem Gebrauch regelmäßig auf Plättchen- 
agglutination und -zerfall zu prüfen; die Plättchen müssen gut erhalten, isoliert und 
pendelnd gefunden werden. Colley. 
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Stahl, Otto: Über die postoperative Leukocytose. (Chirurg. Univ.-Klin., Charite, 
Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 51, S. 1550—1551. 1921. 

Die Ursache der sogenannten postoperativen Leukocytose ist die parenterale Resorption 
won Eiweiß und die trotz aller aseptischen Kautelen eintretende Infektion der Operations- 
wunde. Je länger ein operativer Eingriff dauert, um so größer ist die Infektionsmöglichkeit 
und damit die Steigerung der Leukocytose. Bei nicht exakter Blutstillung tritt eine starke 
Vermehrung der weißen Blutkörperchen mit Aneosinophilie und Neutrophilie auf. 

Bibergeil (Swinemünde). 

Heidrieh, Leopold: Über Ursache und Häufigkeit der Nekrose bei Ligaturen 
großer Gefäßstämme. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 124, H. 3, S. 607—638. 1921. 

Verf. hat die in den letzten 10 Jahren in der Literatur veröffentlichten Fälle von 
Gefäßunterbindungen zusammengestellt und darauf untersucht, wieweit Ernährungs- 
störungen danach auftraten und unter welchen Bedingungen. Die Ligatur der Carotis 
comm. bzw. int. ist wegen ihrer cerebralen Folgeerscheinungen möglichst einzuschrän- 
ken. Für die frischen Verletzungen und für die Aneurysmen ist die Naht zu versuchen. 
In Fällen von sekundären Blutungen, ganz besonders infolge von Eiterungen, ferner 
bei lebensbedrohlichem Allgemeinzustand des Patienten ist die Ligatur der Carotis 
comm. mit gleichzeitiger Unterbindung der V. jugularis auszuführen. Absolut ungefähr- 
lich ist die Ligatur der Carotis ext., die von der andern Seite durch einen reichen Kolla- 
teralkreislauf genügend Blutzufuhr erhält. BeiUnterbindungenderV.jugul.allein 
sind in einigen Fällen schwere Gehirnstörungen beobachtet worden. Die 
großen Gefäßstämme des Schultergürtels und Armes können ohne wesentliche Ge- 
fahr unterbunden werden. Gefährlicher ist die Unterbindung der Brachialis 
unterhalb des Abganges der Art. circumflexa humeri. Die einzige größere 
Anastomose geht hier unter dem Musc. deltoideus zur Art. profunda brachii und zum 
Caput longum des Triceps. Aber auch dieser Kollateralkreislauf genügt in der Mehr- 
zahl der Fälle für eine ausreichende Blutversorgung des Unterarms. Gangrän naclı 
Ligatur der A. cubitalis ist eine seltene Erscheinung. Ohne Störung verlaufen Unter- 
bindungen an den Unterarmarterien. Bei der Unterbindung der Iliaca comm. trat in 
100%, bei der der Iliaca ext. in 13,4%, Gangrän auf. Der Kollateralkreislauf reicht 
nicht aus, die zur Versorgung des Beckens und Beines notwendigen ungeheuren Blut- 
massen auf dem neuen Wege in die Peripherie zu befördern. Dazu kommt die Wirkung 
des mächtigen Venensystems, das den ligierten Gefäßabschnitt in kurzer Zeit leersaugt. 
Die Ligatur der A. femoralis bedingt oberhalb des Abganges der A. pro- 
funda fem. viel häufiger Gangrän als unterhalb derselben. (Nach brieflicher 
Mitteilung liegt in der Originalarbeit ein Druckfehler vor insofern, als daß unterhalb 
oberhalb und umgekehrt steht. Schriftleitung.) Denn die A. profunda fem. hat nicht 
allein Bedeutung als abführendes und versorgendes Gefäß nach dem Knie, sondern 
sie vermittelt vor allem einen Zustrom nach der A. femor., wenn die Fernleitung unter- 
halb unterbunden ist, indem sie Blut durch die Beckenkollateralen heranzieht und 
wieder nach dem Hauptgefäß leitet. Diese neue Blutbahn wird gewährleistet durch die 
Anastomose zwischen der Endverzweigung der Prof. fem. und dem obersten Abschnitt 
der Poplitea — Art. perforans III zur Poplitea und Ramus descendens der ebenfalls 
aus der A. prof. fem. entspringenden A. circumflexa fem. in das Rete patellare —. 
Tritt Gangrän bei Unterbindung der Femoralis unterhalb der Profunda auf, so ist an- 
“ zunehmen, daß die A. perforans III fehlt oder nur mangelhaft entwickelt ist. Der hohe 
Prozentsatz von Gangrän bei der Unterbindung der A. poplitea wird durch eine schwä- 
chere Entwicklung des Kalibers und eine ungenügende Anpassungsfähigkeit der Kolla- 
teralen der Kniegelenksgegend an die Erfordernisse eines Umgehungskreislaufes erklärt. 
A. tibialis antica und postica können ohne Bedenken ligiert werden. Auf Grund der 
Statistik (1276 Ligaturen mit 153 mal Gangrän = 11,9%, 995 Ligaturen der Arterie allein, 
154 mal Gangrän = 15,4%, 83 Ligaturen der Vene, 2mal Gangrän = 2,4%, 198 Liga- 
turen der Arterie und Vene, 17 mal Gewebstod = 8,5%) ist bei der Carotis comm. bzw. 
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int., der Iliaca comm. bzw. ext., der A. femoralis und poplitea der häufigen Gewebs- 
störungen wegen nie die Ligatur, sondern stets die Naht zu versuchen. Treten bei 
der Gefäßnaht auch häufig Thrombosierungen auf, die gleich einer Ligstur das Gefäß- 
lumen verlegen, so haben sie gegenüber der Unterbindung den einen großen Vorteil der 
langsamen allmählichen Stromunterbrechung, so daß sich die Kollateralen ausbilden 
können; auch stellt sich häufig nach der Organisierung und Vascularisierung des Gefäß- 
thrombus eine vollkommene Kanalisierung desselben und somit wieder die alte Bahn 
für den Blutstrom ein. Ist man jedoch durch eine schwere Infektion oder das schlechte 
Allgemeinbefinden des Patienten gezwungen, die Unterbindung genannter Gefäße aus- 
zuführen, so ist nach Möglichkeit die Vene mit zu unterbinden, um so die absau- 
gende Kraft derselben auszuschalten. Unbedingt notwendig ist dieses Verfahren bei 
der Unterbindung der Carotis comm. bzw. int. Bei Verletzungen der A. subclavia, 
axillaris, brachialis und cubitalis ist es gleich, ob wir ligieren oder nähen. Bei den 
Arterien des Unterarms, Unterschenkels, der Carotis ext., ebenso bei sämtlichen Venen- 
stammen ist die Unterbindung auszuführen. Boit (Königsberg). 

Simeoni, Vincenzo: Sulla simpaticeetomia periarteriosa. Considerazioni. 
Ricerchi sperimentali. (Über die Sympathicectomia periarteriosa. Betrachtungen. 
Experimentelle Untersuchungen.) (Istit. di I. clin. chirurg., Napoli.) Rass. internaz. 
di elin. e terap. Jg. 2, H. 10, S. 355—370 u. 390—394. 1921. 

Verf. hat bei zwei Hunden beiderseits, bei zwei anderen nur auf einer Seite die 
Sympathicectomia periarteriosa an der Carotis communis vorgenommen. Die Carotis 
wurde gewählt, weil sie am leichtesten zugänglich ist und ein sehr wichtiges Organ, 
die Schilddrüse, versorgt. Er berichtet über die nach dem Eingriff beobachteten Er- 
scheinungen und den pathologisch-anatomischen Befund und faßt die Ergebnisse 
dahin zusammen, daß die Operation, abgesehen von der Zerstörung der elastischen 
Fasern, welche die äußere Gefäßhülle bilden, einen Einfluß auf die Struktur des Ge- 
fäßes nicht hat. Auch wurde während der Operation keinerlei Gefäßzusammenziehung 
beobachtet, die zu dem Schluß berechtigen würde, daß die Zerstörung der Adventitia 
und damit der Äste des Sympathicus einen unmittelbaren Einfluß auf den Umfang 
des Gefäßes hat. Irgendwelche motorischen oder vasomotorischen Störungen wurden 
weder an den Weichteilen, noch an der Schilddrüse beobachtet. Die Neubildung einer 
echten Adventitia aus Bindegewebsfasern, welche ‘sich konzentrisch um das Gefäß 
legen, wurde erst längere Zeit nach dem Eingriff erkennbar. Wenn auch die Versuchs- 
ergebnisse nicht dazu berechtigen, der Sympathicectomia periarteriosa chirurgischen 
Wert abzusprechen, so glaubt der Verf. doch auf Grund von Mitteilungen über klinische 
Beobachtungen, daß die Heilwirkung nicht durch die Trennung der Sympathicusfasern 
allein, sondern auch durch andere, hiervon nicht abhängige Umstände bedingt ist. 
Besonders bemerkenswert ist die Feststellung von Leriche, von dem insbesondere 
die Auffassung der Kausalgie als Störung der vasomotorischen Innervation stammt, 
daß die auf Sympathicusstörungen bezogenen Erkrankungen immer seltener werden, 
je längere Zeit seit dem Kriege vergangen ist. Psychische Momente, wie auch die, 
durch operatives Vorgehen verursachte Änderung im Zustand der Gewebe und ihrer 
Durchblutung dürften von wesentlichem Einfluß sein. H.-V. Wagner. 

Lissitzin, M. S.: Die Operation der Arteriolyse und ihre Begründung. (Inst. f. 
operat. Chirurg., Prof. Schewkunenko, milit.-med. Akad., St. Petersburg u. I. Krankenh. 
d. russ. Roten Kreuzes.) Verhandl. d. russ. chirurg. Pirogoff- -Ges., St. Petersburg 1920. 
(Russisch.) 

Verf. beobachtete während des Weltkrieges eine Reihe perivasaler Verletzungen 
der oberen Extremitäten, wobei es durch Ausbildung von Narbengewebe im Zellgewebe, 
welches die größeren Blutgefäße umgibt, zu einerzirkulären Stenose derMagistral- 
arterienkam. Anfangs zeigen sich im Anschluß an die Verletzung keinerlei Symptome. 
Nach einigen Wochen jedoch kommtesinfolge derperivasalen Narbenbildung zur Arterien- 
kompression, was den ganzen ischämischen Symptomenkomplex zur Folge hat. Die 
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Intensität der Erscheinungen hängt vom Kaliber des stenosierten Gefäßes und von der 
Quantität und Qualität der Kollateralbahnen ab. Borchard, Haberer und Hein- 
lein haben durch periarterielle Narbenbildung die Erscheinungen des Pseudoaneurys- 
mas zu erklären versucht. Verf. konnte diese Untersuchungen auf Grund seines Materials 
nicht bestätigen. Er sah niemals, auch nach weitgehender Stenose Erscheinungen von 
Pseudoaneurysma, obgleich ausdrücklich hierauf geachtet wurde. In einigen Fällen 
kam es nach forcierten Bewegungen und Gymnastik nach frischen, scheinbar harmlosen 
Verletzungen zu Blutergüssen und Narbenbildung sowie progressiver arterieller Stenose. 
Mit der Zeit wurden auch die Kollateralbahnen komprimiert und die Vasa vasorum 
und die sympathischen Nervengeflechte in den Narbenprozeß miteinbezogen und hier- 
durch das klinische Bild noch mehr kompliziert. Als rationelle Behandlungs- 
methode kann nur die Arteriolyse aufgefaßt werden. Die Technik ist ein- 
fach, aber muß schonend ausgeführt werden. Ganz besonders ist auf Schonung der 
Kollateralbahnen zu achten. Wenn die Adventitia nicht mit der Narbe verbacken ist, so 
gelingt es häufig, die Narbenhülle einfach abzustreifen. Immerhin hält Verf. auch in 
solchen Fällen die Einhüllung (Tubage) des Gefäßes zwecks Vermeidung von erneuter 
Stenose für zweckmäßig. Ist die Adventitia mit der Narbe verlötet, so muß die 
Tubage ausgeführt werden. Zur Einhüllung kann Fascie oder Muskel verwandt werden. 
Nach der Arteriolyse schwinden die ischämischen Erscheinungen und auch die reflek- 
torischen Symptome von seiten des periarteriellen sympathischen Nervengeflechtes 
verschwinden. Die Prognose in frischen Fällen ist gut. Doch auch in verschleppten 
Fällen soll operiert werden, da hierdurch der ständige traumatische Reiz und auch die 
Kollateralbahnenkompression behoben wird. Verf. zitiert kurz die Krankengeschichte 
eines besonders demonstrativen Falles: 

2ljähriger Matrose. Kriegsschußverletzung des linken Unterarmes. Radiusfraktur. 
Radiuspuls links schwächer. Sensibilitätsstörungen im Gebiet des N. superfic. radialis. Ver- 
eiterung der Wunde. Nach 6 Wochen Wunde verheilt. Aktive Fingerbeweglichkeit herab- 
gesetzt. Schmerzen, Cyanose, Ödem der Hand. Kälte und Anämie der Hand. Hyperhydrose. 
Massage, Bewegungen, Bäder ohne Erfolg. Die Erscheinungen werden immer intensiver. Atro- 
phie der kleinen Handmuskeln. Anästhesie der Außenfläche des Dorsum manus. Hypästhesie 

r Hand und des Unterarmes. Von neurologischer Seite wird Paralyse des Nerv. ulnaris 
und Medianusparese angenommen. Radialpuls kaum zu fühlen, bei Extension und Flexion im 
Ellbogengelenk schwindet der Radialpuls völlig. Die gleiche Erscheinung bei Druck auf die 
Narbe. Trophische Störungen der Fingernägel. Die Erscheinungen werden rapid schlechter. 
Hand anämisch und kalt, besonders radialseite. 8 Wochen nach Verletzung Operation. 
Zirkuläre Narbenstenose der Arteria radialis. Lumen im Verlauf von 60m komprimiert. 
Arterie „S“-förmig geknickt. Unterhalb des Narbenpanzers keine Pulsation. Arteriolyse. 
Vorsichtige Lösung der gleichfalls stenosierten Kollateralbahnen. Schon während der 
Operation tritt voller Puls peripherwärts auf. Der Ramus superfic. nervi radialis 
erweist sich als durchtrennt, an der Innenfläche einige erhaltene Nervenbündel. Neurorrhaphia. 
Der Nervenstamm wird in einem frei transplantierten Fascienlappen eingehüllt, um ihn vor 
der Arterie zu isolieren. Sofort völliges Verschwinden aller Erscheinungen. Radialisparese 
bleibt bestehen. Dauerresultat 1 Jahr 7 Monate p. o. vorzüglich. Als Kraftwagenführer im 
Militärdienst tätig. Volle Arbeitsfähigkeit. 

Verf. konstatiert, daß der vorliegende Fall durch die gleichzeitig bestehende 
Nervenverletzung kompliziert war. Die Erscheinungen sind aber durch die Stenose der 
Arterie zu .erklären, was durch das sofortige Verschwinden der Symptome nach der 
Operation erhärtet wird. E. Hesse (St. Petersburg). 

Oppel, W. A.: Gangraena arteriitica suprarenalis. (Akad. Chirurg. Klin., 
Prof. Oppel, Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Verhandl. d. russ. chirurg. Pirogoff-Ges. 
St. Petersburg, November 1921. (Russisch.) 

Oppel hält die Benennung der Gangrän mit dem Beiwort „spontanea‘“ für 
unzweckmäßig und will denselben durch die Bezeichnung ‚‚arteriitica“‘ ersetzen, wobei 
der pathologisch-anatomische Charakter der Arterienwandveränderungen hierdurch 
nicht fixiert wird. Verf. hält die gegebene Erkrankung für eine Krankheit supra- 
renalen Ursprunges, und zwar für eine Hyperfunktionserkrankung der 
Nebennieren. Verf. hat versucht, der Frage vom experimentellen und klinischen 
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Standpunkt aus näherzutreten. Eine Reihe eigener Untersuchungen und seiner 
Schüler werden in Aussicht gestellt. Die arteriitische Gangrän wird vorzugsweise bei 
Männern beobachtet, und zwar zwischen dem 30. und 50. Lebensjahr. Von 33 Kranken 
des Verf. befanden sich 5 im 25.—30. Lebensjahr, 11 im 30.—40. Lebensjahr, 10 im 
40.—50. Lebensjahr und 7 im 50.—70. Lebensjahr. Wenn wir als ätiologisches Moment 
in den vorliegenden Fällen eine gewöhnliche Arteriosklerose annehmen wollen, so 
müssen wir in der Hälfte der Fälle (16) von einer Arteriosclerosis praecox sprechen. 
O. konnte bei seinen unter 40 Jahre alten Kranken keine Arteriosklerose feststellen. 
Die Arteriitis, welche von der „Spontangangrän“ gefolgt ist, führt unter allen Um- 
ständen zum Extremitätenbrand. Die Arteriosklerose jedoch ist nicht immer mit der 
Gangrän vergesellschaftet. Die Arteriitis jedoch, welche mit der Gangrän abschließt, 
ist eine ausgebreitete Arterienerkrankung, vorzugsweise der Extremitäten und der 
peripheren Körperteile überhaupt. Von 33 Kranken verloren 6 beide Beine. Als Pro- 
dromalstadium verschwindet der Puls auf der anscheinend gesunden Extremität. 
Drei von den Kranken des Verf. erkrankten nach Verlust der unteren Gliedmaßen an 
Gangrän der oberen Extremitäten. Bei Gangrän der unteren Extremitäten kann 
nicht selten Verschwinden des Pulses an den oberen Extremitäten konstatiert werden. 
Als ätiologischer Faktor im Zustandekommen einer so weitgehenden Erkrankung der 
Arterien beschuldigt O. die Hyperfunktion der Nebennieren mit chronischer 
Vergiftung des Organismus durch überschüssige Adrenalinproduktion. 
Aus diesem Grunde müssen wir von einem Hyperadrenalismus, vielleicht sogar von 
einem Hypersuperrenalismus reden. O.s Schüler Girgolaff konnte im Blute der 
Kranken, welche an sog. Spontangangrän litten, feststellen, daß gefäßverengernde 
Substanzen in erhöhter Menge vorhanden sind. Auch Achuticzin der Klinik 
des Verf. machte die gleiche Beobachtung. — Auf Grund dieser theoretischen Über- 
legungen will Verf. die Gangraena arteriitica suprarenalis durch Nebennieren- 
exstirpation behandeln. Auf Grund anatomischer Verhältnisse scheint es vorteil- 
hafter, die linke Nebenniere zu entfernen. O. bediente sich eines Schnittes, 
welcher parallel dem linken Rippenrande geführt wird und in den Hinterpartien der 
XII. Rippe parallel verläuft. Im vorderen Teil des Schnittes wird das Peritoneum 
eröffnet. Nach Eröffnung der Bauchhöhle muß das Lig. phrenico-colicum 
Kuprijanoff durchtrennt werden (Kuprijanoffscher Schlüssel). Hierdurch 
wird ein weiter Zugang zu der Nebenniere geschaffen (vgl. Kuprijanoff, dies. Zentribl. 
18, 128). Nach Eröffnung der Nierenfettkapsel am vorderen Nierenrand wird der 
obere Nierenpol freigelegt. Im Zellgewebe über demselben liegt die Nebenniere. In 
allen Fällen des Verf. konnte die Operation unter auffallend geringem Blutverlust aus- 
geführt werden. Die Operation wurde 4mal ausgeführt. Ein Kranker starb 3 Tage 
nach der Operation an Herzschwäche. Sektion. Coronarsklerose. Beim zweiten Kranken 
bestand Gangrän und die Nebennierenexstirpation konnte die Amputation nicht ver- 
hindern. Beim dritten Kranken heilten die Ulcera nach der Operation auffallend schnell, 
die Schmerzen im Fuß schwanden und die Farbe der vorhin lıvid verfärbten Extremität 
wurde wieder normal. Beim vierten Kranken schwanden die Wadenschmerzen und 
das Kältegefühl schwand. Bei allen Kranken wurde der Puls nach der Operation weich. 
Verf. unterstreicht, daß eine Besserung in den Fällen mit fehlendem Puls vorhanden 
ist und meint, daß diese Erfolge seine Theorie der hyperadrenalen Ätiologie bestätigen. 
— Eingehende experimentelle, pharmakologische, hämstologische und histologische 
diesbezügliche Untersuchungen O.s und seiner Klinik sind im Gange. Schon makro- 
skopisch lassen sich in den entfernten Nebennieren hypertrophische und sklerotische 
Vorgänge feststellen. E. Hesse (St. Petersburg). 
Oppel, W. A.: Die Unterbindung der Venen bei der sog. spontanen Gangrän. 
(Akad. chirurg. Klin., Prof. Oppel. Milit.-med. Akad., St. Petersburg). Verhandl. d. 
russ. chirurg. Pirogoff Ges., St. Petersburg, November 1921. (Russisch.) 
Verf., welcher dieses Thema seit vielen Jahren experimentell und klinisch bearbei- 
Zentralorgan f. d. ges. Chirurgie. XVI. 18 
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tet, kommt auf Grund eines größeren klinischen Materials nochmals auf einige Einzel- 
heiten zu sprechen. Die experimentelle Begründung zur Venenligatur bei 
der Gangrän liegt in der Beobachtung, daß die der Arterienligatur an- 
geschlossene Venenligatur den kollateralen arteriellen Blutdruck erhöht. 
Experimentell konnten Oppel und eine Reihe seiner Schüler feststellen, daß die 
Ligatur einer Vene höherer Ordnung im Vergleich zur ligierten Arterie 
den kollateralen arteriellen Druck um einen wesentlich höheren Grad 
erhöht, als die Ligatur einer Vene gleicher Ordnung. Bei der sog. „spontanen 
Gangrän‘‘ handelt es sich um eine stark herabgesetzte arterielle Blutzufuhr auf der 
Basis einer Arterienerkrankung. Aus diesem Grunde erscheint die Ligatur der Vene 
logisch, da sie einen Ausgleich des Zuflusses und Abflusses anstrebt. Da 
unter dem ischämischen Vorgang der Fuß am meisten zu leiden hat, so empfiehlt O. 
bekanntlich die Ligatur der Vena poplitea. Diese Operation wurde 1910 zum 
erstenmal ausgeführt. 1913 hat N. Petroff unter den gleichen theoretischen Voraus- 
setzungen die Ligatur der Vena femoralis empfohlen. Vom Gesichtspunkt der Lehre 
vom reduzierten Kreislauf ist die Ligatur letzterer Vene, als Vene höherer Ordnung, 
vom theoretischen Standpunkt als noch wirksamer zu betrachten. Verf. verfügt über 
ein eigenes klinisches Material von 41 Venenunterbindungen wegen Gangrän, 
hiervon 20 Ligaturen der Poplitea, 20 Ligaturen der Femoralis und eine Ligatur der 
V. axillaris. Auf 41 Ligaturen kommen 21 im weiteren Verlauf ausgeführte Ampu- 
tationen (nach wenigen Tagen bis zu 2 Monaten). In diesen Fällen war die unmittelbar 
nach der Operation auftretende Schmerzlinderung von nur vorübergehender Dauer. 
In 16 Fällen schwanden die Schmerzen völlig und die Funktion trat wieder auf. Von 
diesen 16 Kranken konnten 8 nachuntersucht werden: 2 waren !/, Jahr nach der Poplitea- 
ligatur völlig gesund, ein Kranker mit doppelseitiger Poplites resp. Femoralisligatur 
war nach 1 Jahr völlig gesund. Ein Kranker mit doppelseitiger Venenligatur ist eben 
in die Klinik eingetreten. 1919 doppelseitige Poplitealigatur und Exartikulation der 
rechten großen Zehe wegen Gangrän. 1921 rechtes Bein funktionstüchtig. Keine 
Schmerzen. Links 1920 Exartikulation der Zehe. 1921 nicht heilen wollender Ulcus 
an der Amputationsstelle. Bei einem Kranken mußte 5 Jahre nach der Poplitealigatur 
nach 4jährigem Wohlbefinden die Oberschenkelamputation vorgenommen werden. 
Ein Kranker endlich erschien 5 Jahre nach der Poplitea ligatur mit Schmerzen im 
anderen Bein. Verf. bemißt den Wert seiner eigenen Operation von praktischen Gesichts- 
punkten äußerst bescheiden: Die Ligaturder V.poplitea oder femoralis schafft 
im Amputationsstumpf für die bevorstehende Amputation günstigere 
Zirkulationsverhältnisse. Ausnahmsweise kann nach der Ligatur die 
Gangrän zum Stillstand kommen. Im Prodromalstadium der Spontan- 
gangrän verschwinden die Schmerzen nach der Venenunterbindung und 
dieExtremitätkann funktionstüchtig werden. Dieses günstige Stadium kann 
unter Umständen jahrelang dauern. Die Venenunterbindung nach O. gehört 
zu den Palliativoperationen. Die Grundursache des Leidens bleibt unbeeinflußt. 
Verf. glaubt aber doch, daß der Venenunterbindung eine gewisse Bedeutung zukommt 
— , welche nach seiner Ansicht auch nach der Entdeckung einer Kausaltherapie bestehen 
bleiben wird, da durch die Venenligatur fraglos die lokalen Zirkulationsverhältnisse in 
der erkrankten Extremität gebessert werden. E. Hesse (St. Petersburg). 


Punin, B. W.: Zur Frage der Therapie der spontanen Gangrän. (Chirurg. Klin. 
Prof. Fedoroff, Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Nowy Chirurg. Arch. Bd. 1, H.1, 
S. 100—110. 1921. (Russisch.) 

„Mitteilung zweier Fälle von spontaner Fußgangrän bei Männern von 3] resp. 34 Jahren. 
Atiologisch konnte im ersten Fall Nicotinabusus beschuldigt werden. Im zweiten Fall traten 
die ersten Erscheinungen 10 Monate nach einer schweren Gasvergiftung auf. Interessant 
war im zweiten Fall, daß außer Fehlen des Pulses an den Arterien des kranken Fußes deut- 
liche Unterschiede des Pulses entsprechender Arterien beider Seiten, z. B. den Radiales und | 
Carotiden nachgewiesen werden konnte, was auf umfangreiche Erkrankung der Gefäße infolge 
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der Gasvergiftung hinweist. Die Gefäße des amputierten Beines an die gewöhnlichen Ver- 
änderungen bei spontaner Gangrän: Verdickung der Intima, während die Medis eher atrophisch 
war. In beiden Fällen wurde nach Oppel die Vena poplitea unterbunden, — ohne Erfolg. 
Im ersten Fall stieg der Blutdruck im Unterschenkel nach der Unterbindung um 40 mm Hg, 
doch hielten die Schmerzen unvermindert an und die Gangrän schritt sogar schneller fort. In 
beiden Fällen mußte der Unterschenkel im oberen Drittel amputiert werden. Im Beginn der 
Erkrankung kann Joddarreichung (10% Jodtinktur von 6—60 Tropfen täglich) von Nutzen 
sein, ebenso die Wechselbäder nach Borchardt und andere thermotherapeutische Maßnahmen. 
Die Vereuche,aufoperativem Wege die Zirkulation zu verbessern, wiedie Oppel- 
sche und Wietingsche Operation, sind als zwecklos und nicht ungefährlich zu 
verwerfen. Riesenkampff (Smolensk). 


Bauchtell : Sauca; 

Koninck, J. de: Un eas de péritonite primitive à pneumocoques suivi de gué- 
rison. (Ein Fall von primärer Pneumokokkenperitonitis mit Ausgang in Heilung.) 
Scalpel Jg. 74, Nr. 42, S. 992—994. 1921. 

51/ jähriger J unge erkrankt plötzlich mit hohem Fieber, Erbrechen, Kolik und 
Durchfall. Schmerzen in der rechten Bauchseite veranlassen zunächst die Diagnose 
Appendicitis. Nach einigen Tagen kein Durchfall mehr, aber schweres Krankheits- 
bild (‚„typhöser Aspekt“), mit heftigen Schmerzen und remittierendem Fieber. Nach 
etwa 14 Tagen wird eine umschriebene, an eine gefüllte Harnblase erinnernde, prall- 
elastische Vorwölbung in der Mittellinie des Unterleibs festgestellt. Katheterisierung 
ohne Erfolg. Es handelt sich um einen durch Operation festgestellten umschriebenen 
Pneumokokken-Coli-Absceß. Glatte und schnelle Heilung. Im übrigen Allgemeinbemer- 
kungen über das höchst charakteristische Krankheitsbild. Rasor., 


Sorgo und A. Fritz: Über Behandlung der exsudativen Form von Peritoneal- 
tuberkulose mit Pneumoperitoneum. (Wilhelminenspit., Wien.) Med. Klinik Jg. 17, 
Nr. 50, S. 1513—1515. 1921. 

In Verfolg der guten Resultate, die mit der Lufteinblasung in die Pleurahöhle 
bei Lungentuberkulose erzielt wurden, sind die Verff. daran gegangen, auch die Tuber- 
kulose des Bauchfells nach Ablassung der Flüssigkeit mit Einblasen von Luft in die 
Bauchhöhle zu behandeln. Der Eingriff selbst ist, wie zahlreiche Experimente be- 
weisen, gefahrlos. Es wird dazu eine stumpfe Hohlnadel mit Olive für Gummischlauch- 
ansatz benutzt, welche in einer vorn scharf endigenden, kurzen Hülse gleitet, die in 
ihrer Länge ungefähr der Dicke der Bauchmuskelschichten entspricht. Die Einstich- 
stelle liegt wie bei der Ascitespunktion im peripheren Drittel einer Linie, die den linken, 
vorderen, oberen Darmbeinstachel mit dem Nabel verbindet. Nach Lokalanästhesie 
mit Novocain wird mit der Hülse Haut und Muskulatur durchstochen, die letzten 
Schichten werden mittels der stumpfen Nadel durchstoßen. Eine Verletzung der Ein- 
geweide ist, solange keine Adhäsionen vorhanden sind, ausgeschlossen. Die Hohl- 
nadel dient sowohl zum Ablassen des Ascites als auch gleichzeitig zum Einblasen der 
Luft. Zur Lufteinblasung bedienen sich Verf. des Pneumothoraxapparates nach Sorgo. 
Die Anlegung des Pneumoperitoneums ist kontraindiziert, auch bei seröser Form von 
Tuberkulose, wenn es sich gleichzeitig um eine Erkrankung des Darmes und um Ad- 
häsionen handelt, die leicht-zu Absackungen der Flüssigkeit führen können. Die Luft- 
füllung muß unter Umständen wiederholt werden, wenn die Flüssigkeit im Bauchfell- 
raum wieder ansteigt. Der endgültige Erfolg stellt sich meistens nicht schon nach der 
ersten Lufteinblasung, sondern, wie in dem beschriebenen Falle, nach der zweiten 
oder einer späteren Einblasung ein. Findet ein Wiederansteigen der Flüssigkeit nicht 
statt und können auch anderweitige Erscheinungen nicht festgestellt werden, welche 
für ein Fortschreiten des Prozesses in nicht exsudativer Form sprechen, so betrachten 
die Verff. den Patienten, nachdem sie einige Zeit der Beobachtung haben verstreichen 
lassen, im klinischen Sinne als geheilt. Das Pneumoperitoneum ist demnach eine bisher 
wenig geübte Methode in der Behandlung des tuberkulösen, nicht durch Adhäsionen 
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und nicht durch Darmtuberkulose komplizierten Ascites, die besonders in zweifacher 
Hinsicht verdient, sich unter den Ärzten einzubürgern. Erstens wegen der einer Laparo- 
tomie unbedingt überlegenen Leichtigkeit des Eingriffs, der ohne besondere Vorbrei- 
tungen in jeder Privatwohnung vorgenommen werden kann; dann wegen der immerhin 
großen Krankenzahl, die dadurch einer schnellen Heilung zugeführt werden könnte. 
Creite (Stolp). 

Maixner, Ivan: Peritonitis tubereulosa und deren Behandlung. (Statistische 
Übersicht v. J. 1899—1921 in Varazdiner Spitalen.) Liječnički vijesnik Jg. 48, Nr. 4, 
S. 209—-222. 1921. (Serbo-Kroatisch.) 

Die Arbeit Basiert auf 88 Fällen, die durch 22!/, Jahren in dem Varaždiner Kranken- 
hause behandelt wurden. Von 37 087 Kranken, die in diesem Zeitraume aufgenommen wurden, 
fallen 2114 auf Tuberkulose, im allgemeinen 5,7%. Von diesen 2114 tuberkulösen Erkrankungen 
waren 88 Fälle (= 4,34%,) (34 männliche = 38,6% und 54 weibliche = 61,4%), die an tuber- 
kulöser Peritonitis litten. Alter der an tuberkulöser Peritonitis Erkrankten schwankte zwischen 
l und 58 Jahren. Die Erkrankung trat am häufigsten — 31,895 der Fälle — im Lebenaslter von 
21--30 Jahren und zwischen 1. bis 5. Lebensjahre am seltensten (1,13%) auf. Pathologisch- 
anatomische Erscheinungen, die bei tuberkulöser Peritonitis auftreten, sind lokaler Natur 
und charakterisiert durch die Bildung serösen, serofibrinösen oder eitrigen und sehr selten 
hämorrhagischen Exsudates. Die sekundäre Haupterscheinung, nämlich die Darmstenose, 
tritt meistens solitär auf, doch sind die Fälle multipler Darmverengerungen nicht so selten. 
Wie oft auch die Ursache der tuberkulösen Erkrankung des Bauchfelles die tuberkulösen 
Darmgeschwüre sind, so selten bricht ein tuberkulöses Darmgeschwür in die freie Bauch- 
höhle durch. Adhäsionen und Durchbruch eines tuberkulösen Darmgeschwüres führen zur 
Bildung von sterkoralen Fisteln. Die sog. idiopathischen Bauchfellentzündungen 
(Hennoch, Filatoff) sind auch tuberkulöser Natur. Von der Laparotomie, die der 
Autor in 26 Fällen vornahm, sah er keine schädigende Folgen. Die übrigen 62 Kranken wurden 
konservativ behandelt; davon 7 = 11,29%, Genesungen, 26 = 41,919, Besserungen, 17 = 
27,420, Kranke blieben ungeheilt und 12 — 19,34%, erlagen ihrer Erkrankung. Laparotomiert 
wurde gewöhnlich in Narkose: aus allen Buchten und Nischen wurde das Exsudat sorgfälti 
entfernt. Die Adhäsionen soll man tunlichst nicht lösen. Tuberkulös erkranktes Bauchfell 
wurde mit Tupfern abgerieben, um so stärkere Reaktionshyperämie hervorzurufen. Die Bauch- 
höhle allein wurde nie ausgespült; der Verf. befürwortet nicht die operative Behandlung im 
Frühstadium. Bei 11 Fällen war das Exsudat serös, bei 2 eitrig und bei 13 fand sich adhäsive 
Form der tuberkulösen Bauchfellentzündung. Von 8 operierten männlichen Kranken genasen 4 
und 4 starben, und von 18 weiblichen genasen 14 und 4 wurden bedeutend gebessert. 

Kolin (Zagreb). 

Kelly, Howard: Drainage in pelvie abdominal surgery. (Drainage in der 
Becken-Bauchchirurgie.) New York med. journ. Bd. 114, Nr. 7, S. 390—391. 1921. 

Die kühne Idee, ein Drain in die Bauchhöhle einzuführen, um schädlichen Inhalt nach 
außen zu leiten, hat viel Gutes gestiftet und manches Menschenleben gerettet. Anfänglich 
wurde fast alles drainiert, und jetzt gibt es dagegen wieder viele, welche gar nicht drainieren. 
Nach der Meinung des Verf. ist es manchmal gut, für 24—36 Stunden ein Drain einzulegen, 
und zwar wenn infektiöses Material in das Operationsfeld gekommen ist, wenn nach der 
ration starke sero-sanguinolente Sekretion zu erwarten ist, wie nach Lösung zahlreicher Adhä- 
sionen, wenn ein carcinomatöser Uterus entfernt wurde und dann schließlich in allen Fällen, 
in welchen er im Zweifel ist, soll man drainieren oder nicht. Drainiert wird meist durch die 
Vagina durch in Gummipapier gehüllte Gaze, bei abdominellen Laparotomien durch ein dünnes 
Drainrohr, welches nur in die Bauchhöhle, nicht bis zur Operationsstelle reicht und seröses 
Exsudat ableiten soll und dadurch die ersten Tage nach der Operation für den Patienten an- 
genehmer verlaufen läßt, da dieses Exsudat nicht resorbiert werden muß. Salzer (Wien). 

Nozoye, M.: Ein Fall von retroperitonealem Myom. (Tokio.) Zeitschr. f. Jap. 
chirurg. Gesellschaft Jg. 21, Nr. 8. 1921. 

47jähriger Mann mit einem langsam wachsenden indolenten Tumor im linken Seiten- 
bauch. Handtellergroße Parästhesie unterhalb des linken Leistenbandes und Neuralgie des 
N. genitocruralis. Operation mit Verdacht auf Nierentumor unter Lokalanästheise. Exstir- 
pation. — Heilung. Oyama (Tokio). 


Franke, Felix: Zur Operation der eingeklemmten Hernia obturatoria. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 52, S. 1893—1896. 1921. 

Die Diagnose der eingeklemmten Obturatoriushernie ist deshalb schwierig, weil 
die in den Lehrbüchern angeführten charakteristischen Symptome oft fehlen oder nicht 
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scharf ausgesprochen sind, und nur die Ileuserscheinungen in die Augen springen, wie 
im Falle des Verf. Die Schwierigkeiten der Operation von außen sind oft große, oft 
ist die Bruchreposition von außen her auch unmöglich. Die letzten Arbeiten sind zu 
dieser Frage von Sohn und von Gundermann geschrieben. Sohn empfiehlt, der 
Herniotomie vom Femoralschnitt aus stets die Laparotomie hinzuzufügen (Pararectal- 
schnitt), Lösung der Einklemmung am inneren Bruchring und vorsichtiges Zurückziehen 
des Bruchinhalts in die Bauchhöhle mit Hilfe leichten Druckes von außen. Verschluß 
der Bruchpforte nach Hohmeier (Einstülpung eines gestielten M. pectineus-Lappen 
in den offenstehenden Bruchsack und mit diesem in die Bauchhöhle und Vernähung), 
wenn keine Vereiterung vorliegt, sonst Bruchkanaldrainage. Gundermann operierte 
mit Erfolg nur vom Bauchschnitt aus, da aber Patient 2 mal einen Rückfall bekam, 
schloß er an die Reposition des Darmes eine plastische Operation an (Umklappung 
eines gestielten Schambeinperiost-Knochenlappens über den Canal. obtur. nach unten). 
Bei einer späteren Relaparotomie wegen Ileus (Littre, Hernie) fand Gundermann 
jedoch nur noch restliche kleine Knochenzacken und wiedergebildeten Canal. obturat. 
(?/, Jahre später). Verf. hat daher in seinem letzten Falle ein neues Verfahren für den 
Verschluß des Bruchkanals angewandt: 

Bei einem 72jährigen Mann operierte Verf. in Lokalanästhesie. Untere Medianlaparo- 
tomie ergab die sichere Diagnose, Lösung vom .Bauche aus nicht möglich, deshalb weiterer 
Schnitt in der Schenkelbeuge von außen auf den Bruchsack gleichfalls in Lokalanästhesie. 
Lösung von innen und außen durch Zug und Druck gelingt. Neuer Schnitt parallel und ober- 
halb des Lig. Pouparti durch Haut und Muskulatur. Franke drang mit dem Finger extra- 

itoneal bis zum Foramen obturat. vor, stülpte mit einer Zange den Bruchsack durch den 

chkanal nach innen ein und faßte ihn hier mit einer anderen Zange, zog ihn extraperi- 
toneal empor und nähte ihn gespannt an den M. obliquus fest. Verschluß des Bruchkanales 
dann durch einen M. pectineus-Lappen, den Verf. festnähte. Bei gleichem Patient mußte 
Verf. leider bald nach der Operation wegen Beingangrän noch einen Gritti machen, den 
Patient auch gut überstand. 

Das vom Verf. angegebene Verfahren der Bruchsackversorgung ist analog dem 
alten Verfahren nach Kocher für die Leistenhernie erdacht. Verf. glaubt, daß sein 
Verfahren dem von Sohn und von Gundermann überlegen sei. Verf. empfiehlt 
Beginn mit dem Femoralschnitt, wenn Reposition ausführbar, wird der Bauchschnitt 
erspart und nur der Inguinalschnitt wäre nötig, so daß die Operation sehr kurzdauernd 
wäre. Glass (Hamburg). 

n, Dünndarm: 

Filimonoff, D.: Untersuchung der Magensafltsekretion bei Gesunden und Kranken 
mittels dünner Dauersonde. (Med. Klin. Prof. Tschisstowitsch, Milit.-med. Akad., 
St. Petersburg.) Sitzungsber. d. Ges. f. inn. Med., St. Petersburg, November 1921. 
(Russisch.) 

An 60 kranken und 12 gesunden Medizinern wurden Untersuchungen mittels 
dünner Dauersonde angestellt. Die Methodik war im allgemeinen den Untersuchungen 
Gorschkoffs aus dem Obuchow-Krankenhause gleich. Das Probefrühstück bestand 
aus einer Gemüsesuppe (Zuckerrüben). Nach Evakuation des Magens Einführung 
der Dauersonde. Hierauf alle 10 Minuten Absaugung. Bei den 12 Gesunden wurde 
in 8 Fällen Sekretion in den leeren Magen auf den Sondenreiz beobachtet. Dauer 
1/, Stunde mit anwachsender Acidität und hohem Gehalt an freier Salzsäure. Verf. sieht 
diese Erscheinung als anormale Reizbarkeit der Magenschleimhaut an und beschuldigt 
die Zeitverhältnisse als auslösende Momente. Diese Untersuchungen bestätigen das 
Pawlowsche Gesetz von der Beständigkeit der Magensaftacidität und das Boldgraff- 
sche Gesetz von der Selbstregulation des Säuregrades. Nach Erreichung eines gewissen 
Aciditätsmaximums, Abnahme unter dem Einfluß der Duodenalregurgitation. Nach 
Sistierung dieser ersten Phase Einführung der Probemablzeit und periodisches Stadium 
der Sekretion. Nach einer Stunde Evakuation und Studium der 3. Phase (Nachsaft- 
stadium). Der Nachsaft erreicht die höchste Acidität (125 G.A. und 100 freie HCI). 
Bei erhöhter Reizbarkeit der Magensaftsekretion, wie sie für Ulcus typisch ist, wird 
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eine Verkürzung der Latenzperiode, Erhöhung der Acidität und Verlängerung der 
Sekretionsdauer beobachtet. Im Spätstadium des Ulcus ventriculi Erschöpfung der 
Magensaftsekretion. E. Hesse (St. Petersburg). 


Wilkinson, R. J.: Visceroptosis. Internat. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 11, 
8. 399—401. 1921. 

Verf. glaubt, daß in den meisten Fällen, die unter der Diagnose chronische Appendicitis 
operiert werden, es sich um eine Fehldiagnose handelt, nach seinen eigenen Erfahrungen in 
mindestens 80%,. Daher gewöhnlich Wiederauftreten derselben Beschwerden, die nun als 
„neurasthenische‘ weiterbehandelt werden. Sehr häufig handelt es sich um Enteroptose. 
Deswegen eingehende Untersuchung mit allen diagnostischen Hilfsmitteln (Röntgenstrahlen) 
in jedem Fall zu fordern. Von der operativen Behandlung der Enteroptose hält Verf. wenig. 
Viel mehr leistet die mechanische, allerdings nicht mittels der käuflichen Bandagen, da sie 
dem einzelnen Fall nicht genügend angepaßt sind, sondern mittels Heftpflasterstreifen. Vier 
solcher Streifen werden teils vom Rücken aus, teils vom Darmbeinkamm aus über die Unter- 
bauchgegend bis herab in die Gegend der Symphyse gelegt. Um Hautreizung zu vermeiden, 
Wechsel alle 8 Tage. Wehl (Celle). 

Havlicek, Hans: Gastropexie durch Rekonstruktion des Ligamentum hepato- 
gastricum mittels frei transplantierter Fascie. (Allg. öff. Bezirkskrankenh., Komotau.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 22, S. 787—789. 1921. 

Nach einer kurzen kritischen Besprechung der verschiedenen Methoden der Gastropexie 
gibt der Verf. folgende Modifikation des Vorgehens von Bier- Beya an: Ca. 2cm von der 
kleinen Kurvatur entfernt an der Vorderseite des Magens wird nach Umstechung stärkerer 
Gefäße ein Schnitt, der nur Serosa durchgreift, in der Ausdehnung des hauptsächlich gesenkten 
Magenanteiles geführt und rechtwinklig an diesen ansetzend an beiden Enden desselben, gegen 
die große Kurvatur verlaufend, ca. 2cm lange, ebenso geführte Schnitte angesetzt. Abprä- 
Be eines Serosalappens in den angeführten Grenzen. Nun wird ein Stück der Fascia 

ta so zurecht geschnitten, daß die Faserrichtung derselben im Sinne des zu übertragenden 
Zuges gelegen ist. Das eine Ende der Fascie wird unter den Serosalappen durch einige an der 
Basis des Lappens gelegene Nähte oder noch besser durch eine fortlaufende Naht fixiert. 
Nun wird der Magen gehoben und das andere freie Ende der Fascie nach entsprechender Zu- 
schneidung desselben an der Ansatzstelle des Lig. hepatogastr. evtl. unter Mitfassung der Leber 
durch Knopfnähte fixiert; einige bereits früher durch das Lig. hepatogastr. gelegte Nähte 
suchen eine breitere Verwachsung desselben und Vascularisation des Transplantates und 
Deckung desselben nach hinten durch Peritoneum zu erreichen. Heraufschlagen und Ausbreiten 
des Netzes über den Magen und Vernähung rings um das Transplantat an allen Seiten mit dem 
Lig. hepatogastr., oder, falls dies nicht angängig, freie Netztransplantation. Colmers (Coburg). 
- Gruber, G. B. und E. Kratzeisen: Über den Stand der Anschauungen vom 
Wesen der peptischen Magen- und Duodenalgeschwüre. (Städt. Krankenh., Mainz.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 51, S. 1559—1561. 1921. 

Einleitend betonen die Verff. die Unvollkommenheit unseres Wissens über das 
Wesen des peptischen Magen- und Darmgeschwürs und die Notwendigkeit, die Fort- 
schritte in der Erkenntnis kritisch abzuwägen. Die Beeinträchtigung des Stoffwechsels 
in einer umschriebenen Stelle der Schleimhaut des Magens oder Darmes ist die Ver- 
anlassung zur Bildung eines Geschwürs. Ursache der Beeinträchtigung können hämo- 
dynamische Störungen in der Schleimhaut sein, und zwar nicht nur Embolie und 
Thrombose, als vielmehr ischämische oder hämorrhagische Folgen angioneurotischer 
und traumatischer Reize. Damit berühren die Verff. die v. Bergmannsche Auf- 
fassung, nach der die Ursache des Ulcus in einer Unstimmigkeit der Funktion des vege- 
tativen Nervensystems zu suchen ist. Auch konstitutionelle Eignung, chemische und 
toxische Reizungen werden in den Kreis der Betrachtung gezogen, und für letztere 
wird auf Rickers Untersuchungen üker die Eigenheiten des Blutstromes der Capillaren 
unter reizenden Einflüssen auf den Gefäßnervenapparat Bezug genommen. „Eine 
primäre oder sekundäre Disharmonie der vasomotorischen Nerven, welche zu einem 
Mißverhältnis im Zu- und Abstrom des Blutes bestimmter umschriebener Bezirke des 
Magens und Zwölffingerdarms führt, kann ebenso ein wichtiger Faktor zur peptischen 
Ulcusbildung sein.“ Der Ursachen sind viele, aber Voraussetzung bleibt 
immerdielokale Blutkreislaufstörung. — In bezug auf den Sitz bestätigen die 
Verff. die Anschauung von der Bevorzugung der kleinen Kurvatur, der Waldeyer- 
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schen Magenstraße, und zwar hier wiederum die Bevorzugung einer Gegend knapp 
vor dem Pylorus und einer zweiten etwa in der Mitte der kleinen Kurvatur, jedenfalls 
vor der taillenartigen Einschnürung, auf die Aschoff aufmerksam gemacht hat. Als 
die häufigste Form des Ulcus wird ein schiefer Trichter mit kardialwärts überhängendem 
Rand und pyloruswärts terrassenförmig absteigendem Rand beschrieben. Auch wird 
erwähnt, daß Askanazy auf das Vorkommen mykotischer Organismen, in Gestalt 
der Soorpilze, als Ursache des Wachsens und der Chronicität hingewiesen hat, während 
die Verff. mannigfaltige andere Ursachen, die in der Eigenart des Magens bzw. Darmes, 
in seiner Beweglichkeit und seiner Ernährung liegen, anschuldigen möchten. — Die 
Gefahr des Ulcus wird nach den Verff. vielfach unrichtig beurteilt, da z. B. nach Harts 
Sektionsbefunden 35 Duodenalgeschwüren 45 Narben ebensolcher gegenüberstehen. 
Die Entartung ın Krebs halten die Verff. mit 3—5% berechnet für hoch- 
gegriffen. Plenz (Westend). 


. Nieolaysen, Knud: Pathologisch-anatomische und experimentelle Studien über 
die Pathogenese des chronischen Magengeschwürs. (Pathol.-anat. Inst., Reichshosp., 


Christiania.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 167, H. 3/4, S. 145—263. 1921. 

Dem ersten Teil der Arbeit liegt eine 2000 Sektionen umfassende Statistik und das Er- 
gebnis der persönlichen histologischen Untersuchung von 57 Fällen peptischer Geschwüre zu 
grunde. Von diesen stammen 29 von Obduktionen, die übrigen von Resektionen (Formol- 
fixierung, Hämatoxylin-Eosin, Van Gieson-Färbung, Färbung nach Gram, Jenner, Methyl- 
grün-Pyronin, Markscheidenfärbung nach Weigert, Marchiund Bielschowsky). 4,5% aller 
Obduzierten besaßen peptische Geschwüre oder Narben. Dabei war das Verhältnis von Ulcus 
ventriculi zu Ulcus duodeni wie 3 : 1, das Verhältnis von Frauen zu Männern beim Ulcus ventriculi 
wie ] : 1, beim Ulcus duodeni wie 1 : 1,3. Am häufigsten befallen war das Alter zwischen 30 und 
50 Jahren, 52,5% der Ulcera ventriculi saßen an der kleinen Kurvatur oder in der nächsten Um- 
gebung derselben, 37,5 in der Pars pylorica, 10% an anderen Stellen des Magens. Die Häufigkeit 
des Sanduhrmagens war 9%.: Das Ulcus duodeni saß vorwiegend an der hinteren Wand, und zwar 
stets in der Pars superior. 25% der Magen- und Duodenalgeschwüre waren multipel, doch gilt 
diese Zahl nur für die akuten Geschwüre. Wirklich chronische Geschwüre waren in der Regel 
allein. Die von Aschoff gegebene Beschreibung der Magengeschwürsform mit der Verschieden- 
heit der Ränder wurde im allgemeinen bestätigt. 90% der Geschwüre hatten die Muskulatur 
durchbrochen und waren durch die Magenwand oft bis tief in das von Serosa oder Omentum 
minus her gebildete Bindegewebe eingedrungen. Die histologische Untersuchung ergab im 
wesentlichen, daß die Geschwüreim mer der Sitzeiner Entzündung sind, die mecha- 
nischen, chemischen oder bakteriellen Ursprungs sein kann. Unter einer Nekrose- 
schicht fand sich häufig eine dünne Schicht von Granulationsgewebe und im Anschluß daran 
Bindegewebslager. In 70% der Fälle fanden sich auffallend viel eosinophile Zellen und starke 
Bindegewebsneubildung. Meist waren Mikroben am Geschwürsgrund nachweisbar, in einigen 
Fällen wurde eine Mucorart gefunden. Immer waren erhebliche Gefäßveränderungen vorhanden, 
in den chronischen Fällen fast stets eine obliterierende Endarteritis. In ®/, der Fällefanden 
sich die Zeichen einer Perineuritis, in einigen Fällen degenerative Veränderungen der 
Nervensubstanz. Faststets fandsicheine Gastritis, der der Verf. eine Rolle in der Patho- 
genese des Magengeschwüres zumißt und die er in der Hälfte der Fälle für lokaler Natur hält. 
Sie hat wahrscheinlich auch klinische Bedeutung zu beanspruchen. Das histologische Bild 
der Duodenalgeschwüre trägt nicht das den Magengeschwüren eigene, charakteristische chro- 
nische Gepräge. Bindegewebsneubildung, Gefäß- und Nervenveränderung sind weniger aus- 
gesprochen, dafür besteht stärkere Zellinfiltration, welche in vielen Fällen auf das Vorhandensein 
akuter Prozesse hindeutet. Verf. tritt daher für eine schärfere Scheidung der beiden 
Geschwüre in bezug auf Ätiologie und Pathogenese ein. Der zweite Fall berichtet 
von Versuchen, in welchen am Kaninchenmagen durch das Ribbertsche Verfahren (Gefrieren 
der Magenwand mit Chloräthyl) fast stets mit Erfolg Geschwüre erzeugt wurden. Diese Ge- 
schwüre heilten glatt innerhalb eines Monats, gleichviel, ob den Tieren mittels einer Sonde 
eine Pilzkultur in den Magen eingebracht wurde oder nicht, und gleichviel, ob die beiden Nervi 
vagi reseziert wurden oder nicht. Dagegen entstanden nach Vagusresektion an anderen Stellen 
des Magens bei 13 von 18 Tieren „spontane Geschwüre‘, die in verschiedenen Entwicklungs- 
stadien beobachtet wurden und teilweise bis zur Serosa reichten. Die größten und dem An- 
sehen nach am meisten chronischen Geschwüre saßen auf der kleinen Kurvatur, besonders auf 
einer im Kaninchenmagen zwischen Corpus und Pars pylorica vorstehenden Falte. Doch 
zeigten auch diese Geschwüre Heilungstendenz und zum Teil bereits Vernarbung. 


Verf. ist auf Grund seiner Beobachtungen und Experimente zur Anschauung ge- 
langt, daß durch Intoxikation oder Dysfunktion endokriner Organe entstandene Embo- 
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lien und Blutungen der Magenschleimhaut, wie auch mechanische Läsionen und Abscesse 
die Veranlassung zu oberflächlichen Ulcerationen im Magen werden können, welche 
jedoch eine ausgesprochene Neigung zur Heilung besitzen. Sie machen keine Symptome 
und werden gelegentlich oft nur als Narben bei Obduktionen entdeckt. Für die Chroni- 
zität der Geschwüre mißt er den Gefäß- und Nervenveränderungen entscheidende 
Bedeutung bei. Durch den dauernden mechanisch-chemischen Reiz wird die Heilung 
zufälliger, kleiner Ulcerationen verhindert, es entsteht eine chronische Entzündung 
mit Neubildung des Bindegewebes, das den Defekt auszufüllen versucht. Bisweilen 
gelingt dies und die Geschwüre vernarben, aber in einzelnen Fällen erzeugt die Ent- 
zündung sekundäre Gefäß- und Nervenveränderungen. Es entsteht ein Circulus vitiosus, 
in dem diese Gefäß- und Nervenveränderungen die Vitalität des Gewebes herabsetzen 
und die Ulcerationsprozesse schreiten fort. Greift man in diesen Circulus ein und hebt 
den mechanischen Reiz, wie es bei diätetischer oder chirurgischer Behandlung geschieht, 
auf, so schafft man dem Heilungsprozeß günstige Bedingungen, so daß das Geschwür 
in den meisten Fällen vernarbt. (47 Photographien und Mikrophotographien, 2 histo- 
logische Tafeln, Literaturverzeichnis.) v. Redwitz (Heidelberg). 

Ort, Miloslav: Okkulte Blutungen im Stuhl. Časopis lékařův českých Jg. 60, 
Nr. 49, 8. 810—811. 1921. (Tschechisch.) 

Der Nachweis okkulter Blutungen im Stuhle ist ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel, 
insbesondere für die Diagnose der Magencarcinoms. In 95,8%, der Fälle von Magencarcinom 
war der Nachweis von Blut im Stuhle konstant positiv. Beim Magengeschwüre pflegt die Blu- 
tung intermittierend aufzutreten; es sind deshalb wiederholte Untersuchungen notwendig. 
Verwendet wurden stets die Guajacol- und die Benzidinprobe. Negativer Ausfall beider Proben 
spricht mit größter Sicherheit gegen die Anwesenheit von Blut im Stuhle. Kind! (Hohenelbe). 

Alkan: Jejunostomie.kei Magenleiden. (Klin., Proj. Albu u. Dr. Alkan, Berlin.) 
Dtech. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 51, S. 1555—1556. 1921. 

Bei frischen Verätzungen der Speiseröhre und des Magens ist die Jejunostomie 
die Methode der Wahl. Bei totalem, mit Pyłąrusstenose einhergehendem Magenscirrhus 
der einzige Eingriff. Bei älteren callösen, pęnetrierenden Magengeschwüren, zumal 
kardianahen, bei mehrfachen Geschwüren, dei starken Blutungen kommt sie als 
Heilwert der Resektion gleich, besonders bei stalk geschwächten Kranken. Durch die 
Jejunostomie läßt sich das eigentliche Prinzip der Wlcuskuren, Schonung und Ruhig- 
stellung des Geschwüres, erst wirklich den cunkut ver sich auch tiefgreifende 





Geschwüre zur Heilung bringen. Die mit den Ulcuskureg verbundene Unterernährung 
wird vermieden, häufig tritt eine schnelle Hebung des Allgemeinbefindens ein. 

Zur Ausführung der Ernährung durch die Fistel werden pro Tag gegeben: 1000 g Milch, 
4 Eier, 30 g emulgisches Öl, 100 g Butter, 40 g Zucker, 30 g Mehl, 50 g Fleischbrei, darin fein- 
verteilter Kartoffel- oder Gemüsebrei (etwa 2500 Calorien, bei 90 g Eiweiß pro Tag). Ver- 
dünnung mit Wasser auf 2 | Nährflüssigkeit, die in 7 Portionen 2°/,stündlich eingelassen 
wird. Wortmann (Berlin). 

Cohen, Harry: Gastro-ileostomy. (Gastro-Ileostomie.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 33, Nr. 5, S. 564—566. 1921. 

40jährige Frau. Vor 4 Jahren krampfartige Schmerzen im rechten Oberbauch, die auf 
innere Behandlung nicht zurückgingen. Gewichtsverlust von 25 Pfund. : Infolgedessen vor 
2 Jahren Vornahme einer Gastroenterostomie. Die Krankheitssymptome kamen jedoch bald 
wieder. Die Ärzte stellten die Diagnose auf Neurasthenie. Weiterer Gewichtsverlust von 
25 Pfund. Bei der Aufnahme im Hospital wog die Kranke 80 Pfund. Durch die Röntgenunter- 
suchung wurde festgestellt, daß zur Gastroenterostomie eine untere Dünndäarmschlinge ver- 
wendet worden war und die aufgenommene Nahrung sofort in den Dickdarm |gelangte (2 Ab- 
bildungen). Bei der Operation wurde nach Lösung der Verwachsungen festgestellt, daß das 
Ileum 8 Zoll von der Ileocoecalklappe entfernt mit dem Magen vereinigt war.“ Trennung der 
Anastomose, Resektion der Ileumschlinge mit der Ansatomosenöffnung. Erneute hintere 
Gastroenterostomie. Glatter Verlauf. 1m Verlauf eines Jahres Gewichtszunahme von 50 Pfund. 

Fälle von Gastro-Ileostomie sind außerordentlich selten. Verf. konnte nur 3 Fälle 
ın der Literatur finden. Die Diagnose wurde in jedem Falle durch Röntgenstrahlen 
festgestellt. Die charakteristischen Symptome waren bei den 3 Patienten : brennender 


Schmerz im Epigastrium, Gewichtsverlust, hartnäckige Verstopfung, Erbrechen, Übel- 
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| keit, Appetitlosigkeit, Anämie. In allen Fällen fand sich der Pylorus offen 


und normal zur Zeit der zweiten Operation. Infolgedessen konnten die 
Patienten zwei oder drei Jahre leben, da ein gewisser Teil der Nahrung 
in den Dünndarm gelangte und hier verdaut wurde, doch war diese 
Nahrungsmenge sehr klein. Ein Patient starb wahrscheinlich an Acidose. Der 
Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: Derartige Fälle sind glücklicherweise sehr selten. 
Das Treitzsche Band an der obersten Dünndarmschlinge sollte sich stets leicht unter- 
scheiden lassen vom Ileum, das in das Coecum übergeht. Bei seiner Patientin ist etwas 
Nahrung durch den Pylorus in den Dünndarm gelangt und hat sie genug ernährt, um 
sie vorm Hungertode zu bewahren. Zwei Jahre lang wurde seine Kranke für neur- 
asthenisch gehalten. Die bei den drei aus der Literatur herangezogenen Fällen vor- 
handenen Symptome fanden sich auch bei seiner Patientin. Colmers (Coburg). 


Caminiti-Vinei, G.: La gastroenterostomia con esclusione del piloro alla Parla- 
vecchio nel carcinoma gastro-enterico. Contributo clinico. (Die Gastroenterostomie 
mit Ausschaltung des Pförtners nach Parlavecchio beim Magendarmkrebs.) Poli- 


clinico, sez. prat., Jg. 28, H. 50, 8. 1683—1684. 1921. 

Die Gastroenterostomie ist beim Carcinom der Pylorusgegend als Palliativo pe- 
ration angezeigt, wenn aus allgemeinen Gründen eine Resektion nicht mehr in Frage kommen 
kann. Ihr Erfolg wird bedeutend erhöht, wenn sie mit einer A usschaltung des Pförtners 
kombiniert wird, weil dann die dauernde Reizung des erkrankten Darmteiles durch den 
Magensaft wegfällt. Seine vollständige Ruhigstellung kann zu einer weitgehenden spontanen 
Rückbildung der Geschwulst führen. Nach Aufzählung der verschiedensten operativen Me- 
thoden kommt der Verf. zum Schlusse, daß die Ausschaltung nach Parlavecchio sich am 
meisten empfiehlt, weil einerseits der Eingriff als solcher klein ist und wenig Zeit beansprucht 
und andererseits die Erfolge befriedigen. Der Magen wird oberhalb des Tumors mit einem 
15 mm breiten Band fest umschlungen, dessen Enden nicht geknotet, sondern mit Seide ver- 
näht werden. Es wird einem Seidenfaden oder Silberdraht vorgezogen, weil es auch in der 
Folge nicht durchschneidet und daher einen dauernden Verschluß gewährleistet. Es wird 
mit seromuskulären Nähten überdeckt. Von 5 auf diese Weise operierten Kranken überlebte 
einer die Operation um 5, ein zweiter um 4 Jahre. In beiden Fällen ergab die Röntgenunter- 
suchung noch nach 4 Jahren eine gute Funktion der Anastomose bei vollständigem Pylorus- 
verschluß. A. Brunner (München). 


Péhu, M. et X. Pinel: La maladie pylorique du nourrisson. (Die Pyloruskrank- 


heit des Säuglings.) Nourrisson Jg. 9, Nr. 6, S. 337—381. 1921. 

In der Fortsetzung des im Septemberheft der gleichen Zeitschrift begonnenen Sammel- 
referates wird zunächst die pathologische Anatomie des Leidens auf Grund der in der 
Literatur niedergelegten makroskopischen und mikroskopischen Befunde besprochen. In den 
meisten Fällen ist der Tumor des Pylorus durch eine Hypertrophie der Muscularis bedingt, 
doch werden auch Veränderungen der Submucosa und entzündliche Vorgänge in der Mucosa 
von manchen Autoren beschrieben. Wie bereits erwähnt, kommen auch Fälle vor, die bei voll- 
kommen gleichem Symptomenkomplex gar keine anatomischen Veränderungen aufweisen, 
so daß das gleiche klinische Krankheitsbild nur funktionell bedingt sein kann. Dementsprechend 
lässen sich die von den Autoren aufgestellten Hypothesen über die Natur des Leidens 
in 4 Gruppen teilen. 1. Die dualistische Theorie (ein Teil der Fälle anatomisch, der andere 
funktionell bedingt). 2. Die Theorie des primären Spasmus mit folgender Muskelhypertrophie. 
3. Die Theorie der kongenitalen Mißbildung. 4. Die Theorie der entzündlichen Hyperplasie. 
Keine der Theorien hat sich bisher durchzusetzen vermocht. Die Heilung wird mit den Mitteln 
des Internisten oder des Chirurgen erzielt. Dieinterne Medikation ist diätetisch (Frauen- 
milch, in kleinen häufigen Mahlzeiten, Nährklysmen mit Frauenmilch, fettarme Milch, Mehl- 
und Kohlenhydratnahrung verscihedenster Art) oder sedativ (warme Umschläge, warme Ein- 
läufe, Nervina wie Atropin, Brom, Opium, Tinct. Valarianae, Papaverin) gegen die Hyper- 
acidität gerichtet (Alkalien und Wismut), oder im Gegenteil die Magenarbeit fördernd (Pepein, 
Papain). Magenwaschungen mit lauem, heißem oder alkalischem Wasser haben manchmal 
sehr gute Erfolge. Die Behandlung muß konsequent durchgeführt werden, auch wenn sie zu- 
nächst erfolglos scheint, sie ergibt einen hohen Prozentsatz von Heilungen, der freilich bei 
den verschiedenen Autoren sehr verschieden ist. Für den Chirurgen wichtig st die besonders 
corgfältige Zusammenstellung über die chirurgische Behandlung des Leidens. Sie begann 1892 
mit der Jejunostomie (Cordua und Grisson), 1900 folgte die Pylorektomie (Stiles) und die 
Divulsion des Pylorus (Loreta), Eingriffe, die sich nicht bewährten. Auch die Gastroenterosto- 
mie (Loebker 1898) hat sich als zu großer Eingriff nicht durchsetzen können. Die Pylorotomie 
wurde zuerst mit Durchschneidung der Mucosa (Dent 1906), später extramukös (Nicoll 1900, 
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Fredet 1907) ausgeführt, wobei man sich bemühte, den Längsschnitt quer zu vernähen nach 
Art der Pyloroplastik von Mikulicz-Heineke. Rammstedt hat dann 1912 mitgeteilt, 
daß die Durchschneidung des Sphincter pylori extramukös ausgeführt, gar keine weitere 
Naht notwendig macht, auch keine Deckung durch einen Netzzipfel erfordert. Diese Operation 
ist jetzt die meist geübte und gibt die besten Resultate, mit einer Mortalität von 13%, (Fuchs) 
bis 17% (Downes), wobei natürlich zu beachten ist, daß dem Chirurgen nur die schwersten 
und oft hoffnungslosen Fälle überwiesen werden. Die Entscheidung, ob und wann chirurgisch 
eingegriffen werden soll, ist nicht leicht zu klären. Die Mehrzahl der Autoren ist jetzt noch für 
die zuwartende interne Medikation und will nur die von Anfang an sehr bedrohlich einsetzenden 
oder der internen Behandlung sehr hartnäckig trotzenden Fälle mit auch radiologisch nach- 
gewiesener vollständiger Undurchlässigkeit des Pylorus dem Chirurgen zuweisen. Die beiden 
Autoren des Sammelreferates neigen ebenfalls der internen Behandlung zu, geben aber zu, 
daß der Eingriff nach Rammstedt etwas Bestechendes hat, weil er wirksam und ungefähr- 
lich ist. Besonders heben sie eine Arbeit des Amerikaners Holt hervor, der von der internen 
Behandlung zur chirurgischen übergegangen ist und die Mortalität von 58%, auf 23,8%, sinken 
sah, nachdem er sich zum Grundsatz gemacht hatte, jeden Fall sofort nach der Aufnahme 
ins Krankenhaus zu operieren. Es folgt eine sehr wertvolle Zusammenstellung der gesamten 
Literatur. Moszkowicz (Wien). 

Nick, Heinrich: Über hochsitzende Duodenalstenosen. (Augusta-Hosp., Berlin.) 
Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 28, H. 5/6, S. 265—274. 1921. 


Kasuistische Mitteilung von 2 Fällen von hochsitzenden Duodenalstenosen, bei denen 
beidemal die Diagnose auf hochgradige Pylorusstenose gestellt war. Im ersten Fall handelte 
es sich um ein Duodenalulcus callöser Art, das mit etwa zehnpfennigstückgroßem Geschwürs- 
grund in das Pankreas perforiert war und 3 cm vom Pylorus entfernt, durch schwielige Ver- 
änderungen in der Duodenalwand eine höchstens für einen Federkiel noch durchgängige Ste- 
nose verursacht hatte. Im zweiten Fall waren durch ein Empyem der Gallenblase sehr starke 
Verwachsungen um das Duodenum bewirkt und hierdurch eine hochgradige Ver- 
engerung des Duodenallumens einige Zentimeter unterhalb des Pylorus verursacht worden. 
Beiden Fällen gemeinsam war die Kombination von Ektasie und Retention mit auffallend 
geringer Hypertrophie der Muskulatur, obwohl in beiden Fällen die Stenosierung hochgradig 
war und gleichzeitig das Vorhandensein von Milchsäure den Verdacht auf ein vorliegendes 
Careinom lenkte. Bode (Homburg). 


Hunt, Ernest L. and Philip H. Cook: Jejunal diverticula. (Divertikel des 
Jejunums.) Ann. of surg. Bd. 74, Nr. 6, S. 746—750. 1921. 


Nach Erwähnung der Literatur (17 Fälle zusammengestellt von Vase) werden zwei 
eigene Beobachtungen mitgeteilt. Der erste Fall betraf einen 54jährigen Mann, der seit 15 Mo- 
naten über Magenschmerzen klagte und 50 Pfund an Körpergewicht verlor. Hungerschmerzen, 
aber auch Schmerzen im Epigastrium 1 Stunde nach dem Essen, ausstrahlend nach rechts und 
in den Rücken. Die Röntgenaufnahme nach Kontrastmahlzeit zeigt unterhalb des Magenschat- 
tens in der Mittellinie etwa der Flexura duodeno-jejunalis entsprechend einen Schatten von 
der Größe des Bulbus duodeni. Der Schatten ist nach 6 Stunden verkleinert, nach 24 Stunden 
verschwunden. Die Diagnose auf ein Jejunaldivertikel wurde durch die Operation bestätigt. 
Es fand sich 3 Zoll unter dem Anfang des Jejunums, saß am Mesenterialansatz. (Gute Ab- 
bildungen des Röntgen- und Operationsbefundes.) Radikaloperation. Heilung. Die klinischen 
Symptome werden auf die Dehnung der dünnen Wand des Divertikels durch die Nahrung be- 
zogen. Die Entstehung des Divertikels wird als eine hernienartige Vorwölbung der Schleim- 
haut an einer durch den Eintritt eines größeren Gefäßes verdünnten Stelle der Muscularis er- 
klärt. Der histologische Befund der Schleimhaut war normal. Ein zweiter Fall (von einem 
Kollegen mitgeteilt) wurde unter der Diagnose akute Appendicitis operiert. Bei der Obduktion, 
die die Todesursache nicht ganz einwandfrei feststellen konnte, wurde ein walnußgroßes Diver- 
tikel 40cm unter dem Jejunumanfang zwischen den Mesenterialblättern gefunden. 

Moszkowicz (Wien). 

Henrichsen, A.: Über einen Fall von Fremdkörperdivertieulitis des Meckel- 
schen Divertikels. (Städt. Krankenh., Höchst a. M.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 44, 8. 1423—1425. 1921. 

Ein 25 jähriger Mann, der vor 4 Jahren eine Appendicitis überstanden hatte, kam wegen 
eines erneuten Anfalls (heftige Schmerzen, Erbrechen, Druckschmerz zwischen Nabel und 
Symphyse hart rechts neben der Mittellinie bei tieferer Palpation) zur Operation. Neben einer 
alten chronischen Appendicitis (Hydrops des Processus) wurde eine kleinfingerlange, daumen- 
dicke Ausstülpung des unteren Dleums gefunden, deren Kuppe hochrot, derb entzündlich 
infiltriert und mit Fibrinbelägen bedeckt war (Meckelsches Divertikel). Im Divertikel eine 
3 cm lange Fischgräte, die den Darm perforiert hatte. Die Mehrzahl der in der Literatur ver- 
öffentlichten Fälle kam unter der Diagnose Appendicitis zur Operation. Der Verf. fordert 
zur kritischen Prüfung des anatomischen Bildes der Appendix mit dem klinischen Krankheits- 
bild auf, um nicht einen extraappendikulären Krankheitsprozeß zu übersehen. Bernard. 
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Biggs, M. H.: Intussusception of the ileum in adults, due to benign tumors. 
{Invagination des Dünndarmes bei Erwachsenen, veranlaßt durch gutartige Tumoren.) 


Surg., gynecol. a obstetr. Bd. 33, Nr. 5, S. 499—501. 1921. 

Anführung eines Falles, wo die Invagination durch ein Myxom bedingt wurde, über dem 
die Schleimhaut intakt war. Auf Grund seiner Literaturstudien kommt der Verf. zu folgenden 
Schlüssen: Obwohl Invagination im wesentlichen eine Erkrankung des Kindesalters ist, so 
findet sie sich bei Erwachsenen häufig genug, um für den Chirurgen von Wichtigkeit zu sein. 
Die Invagination bei Kindern ist gewöhnlich eine spontane, während bei Erwachsenen meist 
eine nachweisbare Ursache für sie nachgewiesen werden kann. Die häufigste Ursache der 
Invagination des Dünndarms bei Erwachsenen ist eine gutartige Geschwulst. Die Diagnose 
derselben kann oft gestellt werden, ehe es zum Darmverschluß kommt. Wiederholte Invagination 
pflegt dem Darmverschluß vorauszugehen. Wenn man bei der Operation die Invagination 
gelöst hat, muß man stets den Darm auf das etwaige Vorhandensein eines Tumors als Ursache 
derselben untersuchen und diesen beseitigen, um eine Wiederholung der Erkrankung zu ver- 
meiden. Colmers (Coburg). 


Carter, Ralph M.: Cysts of the mesentery. (Mesenterialcysten.) Surg., gynecol. 
a. obstetr. Bd. 33, Nr. 5, S. 544—548. 1921. 

Ein l11jähriges Mädchen wurde mit akuter Baucherkrankung, die nachts zuvor begonnen 
hatte, begleitet von heftigen Schmerzen, starkem Erbrechen und Temperaturanstieg in das 
Hospital eingeliefert. Angeblich soll sie früher stets gesund gewesen sein. Im Alter von 7 Jahren | 
habe sie einen ähnlichen, wenn auch leichteren Anfall überstanden, sie sei damals 3—4 Tage 
krank gewesen. Bei der Untersuchung fand sich eine mäßige Auftreibung des Leibes, starke 
Muskelspannung und diffuser Druckschmerz, besonders rechts, wo sich eine derbe Resistenz fand. 
Sofortige Operation unter der Annahme eines appendicitischen Abscesses. Nach Eröffnung 
des Peritoneums fand sich nach Lösung des entzündeten Netzes eine etwa 8cm im Durchmesser 
haltende, im Mesenterium der untersten Dünndarmschlinge liegende Cyste. Die Umgebung 
derselben war entzündet, die Appendix war frei. Die Cyste wurde ausgeschält, der Defekt 
im Mesenterium mit einigen Nähten verschlossen. Entfernung der Appendix. Glatte Heilung. 
Die Cyste enthielt eine strohgelbe, klare Flüssigkeit und bestand aus zwei ziemlich gleich- 
großen Räumen, die durch eine kleine Öffnung der Scheidewand miteinander kommunizierten. 
Eine mikroskopische Untersuchung wurde nicht vorgenommen. 

Verf. bespricht sodann im Anschluß an diesen Fall die verschiedenen Formen der 
Mesenterialcysten und die Entstehung derselben. Er teilt die wahren Mesenterial- 
cysten ein in Embryocystomata, Enterocystomata (entstanden aus Meckelschen 
Divertikeln und aus kongenitalen Abschnürungen der Darmwand), Dermoide, cystische 
bösartige Erkrankungen und parasitäre Cysten. Von der in Frage kommenden Behand- 
hung: Aspiration, Marsupialisation, Incision und Drainage, Enucleation und Darm- 
resektion sind die beiden letztgenannten die Operation der Wahl. Die beiden erst- 
genannten Methoden dürften heute nicht mehr angewandt werden. Incision und 
Drainage sollte nur dann in Frage kommen, wenn der Zustand des Patienten oder die 
vorgefundenen anatomischen Verhältnisse die Radikaloperation nicht erlauben. (Sorg- 
fältige Zusammenstellung der Literatur, auch der deutschen.) Colmers (Coburg). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Tigi, Rudolf: 36 Fälle von Koprostase nach Ernährung mit Hafer. (Haferileus.) 
(Städt. Obuchow-Krankenh., St. Petersburg.) Verhandl. d. Wiss. Ver. d. Ärzte d. städt. 
Obuchow-Krankenh., St. Petersburg 1920. (Russisch.) 

Im Januar 1919 wurde laut Befehl des Verpflegungsamtes der hungernden Bevölkerung 
anstatt Brotes 1 Pfund rohen, ungemahlenen Hafers ausgeteilt. Einige Tage nachher wurden 
ins Hospital Kranke mit folgenden Symptomen eingeliefert: sie klagten über absolute 
Stuhlverstopfung, Schmerzen im Rectum und Anus, während der Defäkation und auch selb- 
ständige, sehr quälende, schmerzhafte, resultatlose Tenesmen, kolikartige Schmerzen im 
Leibe; Schmerzen im Leibe und im Rectum während des Gehens, Bewegens, Hustens und 
Lachens ; oft Dyspnöe und Luftaufstoßen; oft Anurie und sehr schmerzhafte Urinentleerung. 
Das Fremdkörpergefühl im Anus und die sehr schmerzhaften Tenesmen zwangen die Kranken 
oft, sich durch Manipulationen von den steinharten Fäkalmassen zu befreien. Im ganzen wurden 
36 Kranke eingeliefert, von denen 4 starben. 19 standen im Alter von 40—50 Jahren, 2 über 
50 Jahre. In fast allen Krankengeschichten finden wir die Bemerkung: Hungerinanition; 
bei 7 Kranken: Oedema ex inanitione. — Die meisten Kranken wußten nicht, wie sie den Hafer 
verzehren sollten. Der Hafer wurde gedämpft, getrocknet und in der Kaffeemühle oder Hack- 
maschine gemahlen. Zuweilen wurde er darauf noch durchgesiebt. Aus ihm wurde Brei, Brot, 
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Brühe, Pfannkuchen und Suppen, oft zusammen mit Kartoffeln oder Kartoffelschalen gekocht. 
Die primitivste Art des Haferkochens stellt wohl folgender Fall dar: Ein Hausknecht begoß 
ein Pfund Hafer mit kochendem Wasser, setzte etwas Essig hinzu und verzehrte so den Hafer. 
Er starb nach einigen Tagen, wobei die Sektion folgenden Befund feststellte: Peritonitis diffusa 
perforativa, Proctitis diphtheritica acuta, Cystitis diphtheritica acuta, Gangraena partis, 
S. romani. Die Schwere der Krankheitssymptome und die Zeit ihrer ersten Erscheinung hängt 
von der Art der Zermalmung und der Menge des verzehrten Hafers ab. Ein Teil der Kranken 
wurde durch innere Medikation geheilt. Die meisten wurden jedoch den Chirurgen überliefert, 
die auf blutlosem Wege das Rectum von den Fäkalmassen befreiten, 4 Kranke verstarben. 
Die meisten Patienten zeigen das Bild eines sehr schweren Krankheitsprozesses: sie sind sehr 
unruhig, stöhnen vor Schmerz, flehen um Hilfe, bitten, sie von den Fäkalmassen zu befreien. 
Die Temperatur schwankt zwischen 37,2—37,4°. Der Puls bald frequent, bald verlangsamt, 
wie bei den Hungernden. Die Atmung beschleunigt. — Der Anus ist stark dilatiert und schmerz- 
haft, aus demselben wird eine schleimige, blutige Flüssigkeit ausgeschieden, in der ganze Hafer- 
körner oder -hüllen schwimmen. Der tuschierende Finger fühlt im Rectum steinharte, spitze 
Fäkalmassen, die sich kaum loslösen lassen. Die Rectoskopie zeigt starke Hyperämie, oft Ero- 
sionen und Geschwüre über dem Sphincter ani und über der Ampulla recti. Der Leib ist stark 
aufgetrieben, schmerzhaft; der Meteorismus ist meist partiell: besonders gut tritt das Colon 
transversum und descendens hervor, weniger gut das Colon ascendens. Oft sieht man peristel- 
tische Bewegungen des Colon ascend. und des Coecum, seltener des Colon descend. Einmal 
Darmsteifung in der Gegend des S. romanum. — Die Perkussion ergab gewöhnlich einen tym- 
P Schall, außer in der linken Inguinalgegend über dem Lig. pouparti, wo Dämpfung 
onstatiert wurde. — Die Palpation ergab harte Fäkalmassen im Colon descendens, S. roma- 
num, seltener im Coecum und anderen Teilen des Darmes. Die Schmerzhaftigkeit war am 
heftigsten über dem Colon descendens und Sigmoid und strahlte sehr heftig nach dem Rectum 
und Anus hinüber. — Die Röntgenstrahlen zeigen eine starke Gasansammlung in der Flexura 
hepatica coli und Flexura coli lienalis. Das Diaphragma steht links viel höher, das Herz ist 
gehoben. Die Ampulla recti und das Rectum stark dilatiert. — Solange der Darm von den 
Haferfäkalmassen angefüllt ist, wird kein oder nur wenig Urin entleert, dabei empfinden 
die Kranken einen heftigen Schmerz in der Harnblase und dem Anfangsteil des Harnkanals. 
Nach Befreiung des Darmes tritt eine Polyuria ein, die Schmerzen jedoch halten noch einige 
Tage an. Der Urin gewöhnlich ohne Eiweiß, spez. Gew. 1001—1012, neutral oder alkalisch, 
kein Indican, Tripelphosphate, kohlensaurer Kalk, oft Leukocyten, Schleim, geschwänzte 
Epithelien. — Die 4 Sektionen ergaben folgendes: die Darmwand papierdünn, atrophisch, 
durchsichtig, die Serosa und Appendices epiploicae des Dickdarms stark ödematös, gallert- 
ähnlich. Hyperämie der Mucosa des Dünndarms. Die Mucosa des Dickdarms hyperämisch, 
stellenweise ohne Epithelschicht, Hämorrhagien, Atrophie der Schleimhaut, dann Geschwüre, 
vor allem im Rectum bis zu 1!/,—4 cm im Durchmesser, in 2 Fällen Perforationsgeschwüre - 
mit Periproetitis und Peritonitis. Das Colon descendens, S. romanum und Rectum gefüllt mit 
steinharten Fäkalmassen, die durchsetzt sind mit ganzen und geplatzten Haferkörnern. In 
einem Falle wurden während der Sektion 1400 g Fäkalmassen erhalten und einen Tag vor dem 
Tode wurden 1800 g extrahiert, was im ganzen eine Masse von 3200 g ausmacht. — Der Haupt- 
grund der Koprostase ist ein mechanischer: die große Masse unverdaulicher Zellen, das Auf- 
poa der Haferkörner; die Verletzung und Überreizung der Darmwand durch die spitzen 
örner und Hülsen rufen eine Parese und Paralyse des Darmes hervor; die schweren Fäkal- 
massen können eine Knickung und Senkung gewisser Darmabschnitte hervorrufen; nicht zu 
vergessen ist dabei der atrophische und atonische Zustand des Darmes bei Hungernden. Auch 
die Dysurie und Rententio urinae haben ihre mechanische Ursache: der Anfangsteil des Harn- 
kanals wird zwischen der Symphysis ossis pubis und dem Rectum eingeklemmt. Eine gewisse 
Rolle spielt hierbei auch der reflektorische Nervenreiz von seiten des Rectums auf die Harn- 
blase. — Von einer Verdaulichkeit und Ausnutzbarkeit dieser Nahrung kann keine Rede sein. 
Der Inhalt der Eiweißzellen wird nicht einmal aufgelöst, da die ungesprengte Cellulosebülle 
für die Fermente des Verdauungstraktes undurchdringbar ist. Besser wird die Stärke assimiliert 
und verdaut, da ihre Körner von einer dünnen, zarteren Hülle umgeben sind. Schlecht ge- 
mahlener, von Cellulosehüllen und Spelzen nicht befreiter Hafer kann nicht als Nahrungs- 
mittel benutzt werden; denn solche Nahrung stellt an den Verdauungstrakt unlösbare Forde- 
rungen, die schwere Folgen und sogar den Tod herbeiführen können. Die Kranken verließen 
das Hospital mit einem atonischen und atrophischen Darm, dessen Verdauungsfähigkeit und 
Assimilationsvermögen stark gelitten hatte (vgl. Ssokoloff, dies. Zentrlbl. 13, 130). 
Rudolf Tigi (St. Petersburg). 
Hromada, Gebhard: Zur Insuffizienz der Valvula Bauhini. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Leipzig.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 117, H. 4, S. 784—818. 1921. 
Verf. weist durch seine Studien und experimentellen Versuche nach, daß die Bau- 
hinische Klappe in der Norm vollkommen suffizient sein soll. In manchen Fällen 


bleibt allerdings eine durch die Entwicklungsgeschichte bedingte fötale Insuffizienz 
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auch später bestehen. Die Klappe stellt keine einfache Schleimhautduplikatur, sondern 
ein anatomisch klares Muskelgebilde dar, das sich aktiv durch die Kontraktion des 
M. sphincter ileo-colicus sowohl nach dem Ileum wie nach dem Coecum schließt und 
passiv als Rückschlagventil gegen den Dickdarm wirkt. Die Schlußunfähigkeit der 
Bauhinischen Klappe kommt für gewisse Darmstörungen ätiologisch in Frage; sie 
wird hervorgerufen unter Umständen durch Prozesse, die in den Klappensegeln loka- 
lisiert sind oder den Mündungswinkel des Ileum beeinflussen bzw. die Mündungsschlinge 
verzerren, und endlich durch Innervationsstörungen. Die von dem Amerikaner Kellogg 
angegebene und von Payr modifizierte Korrekturoperation bei nachgewiesener Insuffi- 
zienz der Klappe ist ein technisch leicht auszuführender Eingriff, der imstande ist, 
in eklatanter Weise die vorhandenen Beschwerden zu beseitigen. Bode (Homburg). 
Griftith, F. Webb: Actinomyeosis of the eaecum. (Aktinomykose des Coecums.) 


Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 33, Nr. 5, 8. 548-550. 1921. Ä 

1. 31jähriger Mann. Früher stets gesund. Vor 4 oder 5 Monaten in Intervallen schmerz 
hafte Anfälle, die in der rechten Seite lokalisiert waren. Übelkeit, jedoch kein Erbrechen, 
seit mehreren Jahren Verstopfung. Im März 1919 wurde eine chronisch entzündete Appendix 
entfernt, die jedoch mikroskopisch nicht untersucht wurde. Danach Wohlbefinden. 6 Monate 
später erneute Schmerzanfälle mit Übelkeit und Erbrechen. Im April 1920 erneute Aufnahme. 
In der Coecalgegend ein wurstförmiger Tumor von der Größe einer Banane. Die Operation er- 
gab, daß der Tumor dem Coecum angehörte. Resektion. Anastomose des Tleums mit dem 
Colon transversum. Glatte Heilung. Die Untersuchung ergab, daß es sich wahrscheinlich 
um Aktinomykose handelte. 2. 38jährige Landwirtsfrau. Im Frühjahr 1920 Absceß des rechten 
Unterkiefers. Im Mai 1920 Kolikschmerzen 2—3 Tage anhaltend. Im August erneuter Anfall. 
Im September 1920 erneute schwere Erkrankung. Schmerzhafte Verhärtung rechts neben dem 
Uterus. Die Operation ergab einen Absceß neben dem Uterus, etwa 3 Unzen Eiter enthaltend. 
Beckenorgane fest in Adhäsionen eingebettet, ebenso Coecum und Appendix. Supravaginale 
Amputation des Uterus und Drainage nach der Scheide. Entfernung der nekrotischen Appen- 
dix. Im November des gleichen Jahres orangengroßer Absceß der rechten Seite, in dessen In- 
halt sich typische Aktinomycesgranula fanden. 

Kurze Besprechung der Ursache der Erkrankung. Im zweiten Falle war die 
Aktinomykose augenscheinlich durch Verschlucken des Eiters von der primären Kiefer- 
erkrankung aus zustande gekommen. Colmers (Coburg). 

Friedmann, Rachil: Über Diverticulitis des Diekdarms. Arch. f. klin. Chirurg. 


Bd. 117, H. 3, S. 564—568. 1921. 

Kurze gute Übersicht der Diverticulitisfrage an der Hand eines Falles, der eine 61 jährige 
Frau betraf, die unter Ileuserscheinungen plötzlich erkrankte, 81/, Stunden danach operiert, 
ungefähr in der Mitte der Flex. sigmoid. an der Basis einer Appendix epiploica eine stecknadel- 
kopfgroße Perforationsöffnung zeigte infolge eines durchgebrochenen Darmwandabscesses auf 
der Basis eines Graserschen Divertikels. Dünnflüssiger Eiter in der Umgebung und im kleinen 
Becken links. Übernähung mit Appendices epiploicae. Mit der Sonde kam man nicht in das 
Darmlumen. Zuerst glatter Verlauf, aber Tod am 23. Tage p. op. an Pneumonie. Die Diagnose 
war auf Ileus infolge Tumors des S roman. gestellt. — In der Literatur fand Verf. Berichte 
über 81 Fälle akuter Diverticulitis mit 14 Sektionsprotokollen: 6 geheilt, alle anderen gestorben 
an Peritonitis mit Ausnahme eines, der an Lungenembolie am 8. Tage p. op. starb. — Von 
chronischen Fällen (über 200 in der Literatur) waren 14 durch Operation geheilt oder gebessert; 
8 mal wurde die Diverticulitis zufällig bei Authopsie entdeckt. Goebel (Breslau). 


Lignac: Un cas de megareetum. (Ein Fall von Megarectum.) Bull. et mém. 


de la soc. de radiol. med. de France Jg. 9, Nr. 83, S. 161—163. 1921. 

Ein 40jähriger, wohlgenährter Mann leidet seit seiner Kindheit an hochgradigster Stuhl- 
verstopfung. Er hat nur alle 35—40 Tage Stuhlgang, dann aber 10—12 schmerzhafte Stühle 
an einem Tage und hierbei jedesmal eine Gewichtsabnahme von etwa 5 kg. In der Zwischen- 
zeit Wohlbefinden, ausgezeichneter Appetit. — Im Jahre 1919 wurde nach Röntgenunter- 
suchung eine Stenose durch narbigen Strang am Transversum nahe der Flexura lienalis an- 
genommen. — Kontrastmahlzeit zeigt nach 16 Stunden das Coecum und Ascendens stellen- 
weise gefüllt, das Transversum kaum sichtbar und ein riesiges Lumen im linken Hypo- 
chondrium bis zum Anus. Der Einlauf nach der monatlichen Spontanentleerung dringt 
leicht in das Rectum, die Ampulle dehnt sich sehr stark aus, das Barium füllt rasch den Raum 
bis zur linken Zwerchfellgegend in Höhe der 7. Rippe und kehrt im Kreislauf zur Rectal- 
gegend zurück. Dieser Raum (Rectum + Sigmoid) ist 16 cm breit und 45—50 cm hoch. Erst 
10 Minuten später zeichnet sich dahinter das Descendens und ein Teil des Transversums ab. 
Etwa 2400 ccm wurden eingeführt und ohne die geringste Beschwerde vertragen. Operation 
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wurde abgelehnt. — Maingot: Der Fall ist richtiger ale Megasigmoid (Megacölon pelvien)- 
zu bezeichnen. — Aubourg: Der vorliegende Fall ist kongenital. Megaooecum und Mega- 
colon ascendens sind nur auf die Behandlung mit übermäßigen Einläufen zurückzuführen 
und gehen nach deren Aussetzen zurück (?). — Maingot: Die kongenitalen Erweiterungen 
können sich auch auf das gesamte Kolon erstrecken, sie entwickeln sich von unten nach oben;. 
im Gegensatz dazu entwickelt sich die Erweiterung oberhalb einer Stenose von oben nach 
unten. Niemals trifft man einen erweiterten Kolonabechnitt zwischen zwei anderen von 
normalem Kaliber. — Lignac hält wegen der sehr langen Stuhlverhaltungen die Bezeichnung 
Megarectum im physiologischen Sinne aufrecht. Arthur Hintze (Berlin). 
Hartwig, Marcell: Unique case of foreign body in the reetum. (Einzigartiger 
Fall von Fremdkörper im Rectum.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 21, 


S. 1645. 1921. 

Einem Manne wurde bei einem Überfall ein Stab ins Rectum gebohrt, der dann abbrach. 
Das Ende des Stockes war in der Gegend der Gallenblase zu fühlen. Nach Extraktion des 
28 cm langen Fremdkörpers per anum zeigte sich keine Verletzung der Darmwand. Die Flex. 


sigmoidea war offenbar so lang, daß sie bis in die Gallenblasengegend zu verschieben war. 
Joseph (Köln). 


Mechling, Curtis C.: Tuberculoma of the ischio-rectal fossa. A case report. 
(Ein Fall von Tuberkulom der Fossa ischio-rectalis.) Americ. journ. of surg. Bd. 35, 


Nr. 12, S. 371—372. 1921. 

Bei einem 52jährigen sonst gesunden Lokomotivführer mit negativer Wassermann- 
reaktion fand sich eine seit 6 Wochen bestehende hühnereigroße, knorpelharte, schmerzhafte, 
scheinbar nicht entzündliche Geschwulst der Fossa ischiorectalis. Der Tumor wurde in Lokal- 
anästhesie von einem zwischen After und Sitzknochen gelegten halbmondförmigen Schnitt 
aus im Gesunden exstirpiert, die Wunde bis auf eine Drainöffnung durch Naht geschlossen. 
Der Tumor enthielt in einer 2 mm dicken Kapsel dünnen Eiter und erwies sich mikroskopisch 
als tuberkulöse Neubildung. Nach Entfernung der Nähte Absonderung eines Sekrets, in dem 
Tuberkelbacillen nachgewiesen wurden. Heilung nach 40 Tagen. Verf. glaubt, daß es sich um 
eine primäre Tuberkulose des ischio-rectalen Fettgewebes durch infizierten Darminhalt von 
einer Schleimhautläsion des Mastdarms aus gehandelt habe. Kempf (Braunschweig). 


Leber und Gallengänge: 
Bassler, Anthony, William Henry Luckett and J. Raymond Lutz: Some 


experiences with the Meltzer-Lyon method of draining the biliary system. (Einige 
Erfahrungen mit der Meltzer-Lyonschen Methode der Drainage des Gallensystems.) 
Americ. journ. of the med. sciences Bd. 162, Nr. 5, S. 674—687. 1921. 

Die drei Verff. haben in sorgfältiger Weise die Meltzer - Lyonsche Methode nach- 
geprüft, u. a. auch so, daß eine ganze Reihe von Patienten, deren Krankheitsgeschichten 
und Befunde sorgfältig wiedergegeben werden, bei Operationen in der oberen Bauch- 
höhle (nach vorheriger Einführung der Duodenalsonde, gewöhnlich 1—1!/, Stunden 
vor der Operation) während der Magnesiumsulfatspülung exakt beobachtet wurden; 
es konnte so eine sehr genaue Prüfung der Methode vorgenommen werden. Die Verff. 
kommen auf Grund ihrer eingehenden und genauen Untersuchungen zu dem Schlusse, 
daß die Annahme Meltzers des „Gesetzes der entgegengesetzten Innervation‘“ nicht 
bewiesen ist. Eine spezifische Wirkung der Erschlaffung des Sphincter Odii und der 
durch Magnesiumsulfatlösung herbeigeführten Kontraktion der Gallenblase ist zweifel- 
haft. Viele in den Magen eingenommene oder in das Duodenum eingespritzte Substan- 
zen können einen raschen Gallenfluß verursachen, von denen eine Lösung von Salzsäure 
in etwa einem Drittel der Acidität normalen Magensaftes am meisten Galle in größeren 
Quantitäten absondern läßt, welche die charakteristischen Eigenschaften der „B“- 
Galle besitzt; die dunklere Färbung der ‚B‘-Galle kommt zustande durch Oxydation 
und nicht durch Konzentration infolge Retention in der Gallenblase ; diese Galle kommt 
sehr oft aus der Leber als ein Zeichen der Lebersekretion. Die Viskosität der Galle 
erhöht nicht ihr spezifisches Gewicht. Die Fehlergrenze bei der Beurteilung der Gegen- 
wart von schleimig-eitrigen Flocken, Eiterzellen und Bakterien in der aspirierten Galle, 
als wirklich aus der Gallenblase kommend, ist zu groß, um eine klinische Bedeutung 
zu haben. Die Physiologie der Gallensekretion und der Funktion der Gallenblase muß 
noch gründlicher studiert werden. Bei cholecystektomierten Individuen findet sich 
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unmittelbar nach der Operation, bevor die Gallengänge eine Möglichkeit der Erweite- 
rung haben, die charakteristische ‚„B‘-Galle so häufig, daß die ‚„B‘-Galle nicht immer 
allein aus der Gallenblase stammen kann. Das Anwachsen des spezifischen Gewichts 
der mittels dieser Methode aspirierten Galle wird verursacht durch das Magnesium- 
sulfat, das durch die portale Zirkulation resorbiert und durch die Leber wieder in die 
Galle ausgeschieden zu werden scheint. Es ist irrtümlich, aus den erhaltenen Gallen- 
mengen verschiedenen Grades oder auf Grund des spezifischen Gewichtes der Galle 
auf das Bestehen einer Gallenstauung schließen zu wollen. Wo wirklich patho- 
logische Veränderungen an der Gallenblase bestehen, ist die Methode 
ein sehr schwacher Ersatz des chirurgischen Eingriffes, sie sollte nicht 
angewendet werden zum Zwecke der Besserung oder der Heilung patho- 
logischer, kranker Gallenblasen oder bei VOrISnGenen Gallensteinen. 
Colmers (Koburg). 

Broman, Ivar: Über die Phylogenese der Gallenblase. Upsala läkareförenings 
förhandlingar Bd. 26, H. 5/6, 7 S. 1921. 

Verf. gibt eine genaue Hypothese über die Entstehung und Funktion der Gallen- 
blase. Im Gegensatz zu Rex, der die Gallenblase nur als einen modifizierten Gallengang 
ansieht, ist Broman der Ansicht, daß die Gallenblase ein rudimentäres Organ, und zwar 
eine rudimentäre Leberschlauchpartie ist. Nach der jetzt allgemeinen Auffassung 
entwickelt sich die Gallenblase aus der caudalen Partie der ersten Leberanlage, und 
die erste Anlage der Gallenblase entsteht gleichzeitig mit der Anlage der Leber. Die 
Gallenblase ist in ihrem frühzeitigen Entwicklungsstadium oft verhältnismäßig sehr 
groß. Die ursprünglich blindsackförmige Leber bildet sich in eine parenchymatöse 
Drüse um; der in dieser Weise umgebildete Leberteil wird bald so leistungsfähig, daß er 
die weitere Funktion des noch blindsackförmig gebliebenen Leberteiles mehr oder 
weniger vollständig überflüssig macht. Diese sackförmig gebliebene epitheliale Leber- 
partie schnürt sich nun bei gewissen Wirbeltieren von der parenchymatösen Leber- 
substanz ab. Sie wird zu einer Gallenblase, die nur unter Vermittlung des Ductus 
cysticus mit den Lebergängen in Verbindung bleibt. Diese Verbindung mit der Leber 
ist bei den verschiedenen Wirbeltieren außerordentlich wechselnd. Bei einzelnen ist 
sie von der Leber völlig getrennt, bei anderen innig verbunden, wobei ein — zwei — 
oder mehrere Gallengänge direkt in die Gallenblase einmünden. Ob diese direkten 
Verbindungen primär oder sekundär sind, muß noch genau untersucht werden. Wahr- 
scheinlich sind sie primär und ihre Existenz bedeutet, daß die betreffende Gallenblasen- 
wand an der Bildung der Lebersubstanz teilgenommen hat. Gleichzeitig ist diese intime 
Art der Leber-Gallenblasenverbindung eine Übergangsform zwischen den Lebertypen 
mit nur locker fixierter Gallenblase und denjenigen ohne Spur einer Gallenblase. Dieser 
letztgenannte Lebertypus ist nach Ansicht des Verf. lediglich dadurch entstanden, 
daß sich hier auch die Pars cystica ganz und gar in Lebersubstanz umgebildet hat. 
Als einen abortiven Versuch, die Gallenblase in Lebersubstanz umzuwandeln, würde 
man vielleicht auch die Luschkaschen Gänge betrachten können. Creite (Stolp). 


Veillon, E.: Courvoisier’s Anteil an der Entwiekelung der Chirurgie der Gallen- 


wege. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 52, S. 1240—1250. 1921. | 
Verf. berichtet im Anschluß an die Aussprache über die Chirurgie der Gallenwege auf der 
8. Jahressitzung der Schweizerischen Gesellschaft für Chirurgie in Aarau 1921 über die Be- 
deutung seines Meisters Courvoisier für die Entwicklung der Chirurgie der Gallenwege. 
Courvoisier hat 34 Jahre seines Lebens der Chirurgie der Gallenwege gewidmet. 1884 machte 
er die erste Cholecystendyse; seine zweite Operation war eine Cholecystektomie. 1890 erschienen 
seine „Kasuistischen, statistischen Beiträge zur Pathologie und Chirurgie der Gallenwege“ ; 
darin sind berichtet: 5 Fälle von Cholecystektomie, sämtlich geheilt; 5 Fälle von Cholecysto- 
stomie und 3 von Cholecystendyse mit weniger guten Ergebnissen; 3 Fälle von Choledocho- 
tomie mit günstigem Resultat. 3 Jahre später und 4 den vor Kehr machte er regelmäßig 
und methodisch die Hepaticusdrainage (1893). Von seinen 7 Hauptoperationstypen sind zwei 
verlassen: die Fixierung der vernähten Gallenblase an die Bauchwand und die Choledocho- 
tripsie. Die Cholecoystostomie war ein Notbehelf, namentlich in früherer Zeit. Die Cholecysten- 
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dyse wurde ausgeführt bei relativ normaler Blasenwand oder bei Unmöglichkeit der Ektomie. 
Die Cholec ktomie (mit einer Mortalität von 2,3%,) war das Normalverfahren außer bei sehr 
starken Adhäsionen oder bei nicht beseitigbarem Choledochusverschluß; die Entscheidung zwi- 
schen Cholecystektomie und Cholecystostomie war oftmals schwierig, wobei Courvoisier 
manchmal der Vorsicht halber letztere vorzog, während die Assistenten erstere gewählt hätten. 
1899 betrug die Zahl der Gallenwegoperationen 138 mit einer Mortalität von 4,7%. 1896 ge- 
legentlich eines Vortrags über „Diagnostik der Gallensteinleiden‘ in Basel wies Courvoisier 
unter anderem hin auf die Wichtigkeit der sog. „Magenkrämpfe“. Allgemein bekannt dürfte 
sein, daß Courvoisier die frühere, theoretischen Überlegungen entnommene Anschauung 
einer regelmäßigen Stauung der Gallenblase bei anhaltender Verlegung des Choledochus durch 
Steine auf Grund zahlreicher Beobachtungen widerlegt hat; er fand vielmehr bei mehr als 
80%, der Fälle die Gallenblase bei Choledochussteinverschluß geschrumpft; Verf.s Assistent 
Krähenbühl hat bei einem Material von 489 Gallenwegoperationen den Satz von Cour- 
voisier bestätigt gefunden und formuliert ihn folgendermaßen: ‚Die Verlegung des Choledochus 
wird bei lange bestehendem Tumor der Gallenblase in der Regel durch Neubildung der Gallen- 
wege, bei vorübergegangenem oder fehlendem Tumor der Gallenblase dagegen durch Stein- 
bildung bedingt.“ Die letzte Arbeit von Courvoisier betraf die Baseler Gallensteinstatistik 
auf Grund von 16 025 Sektionen; sie bestätigt die Bedeutung der Gallenblase für die Steinbildung 
und das fast konstante Vorkommen von Steinen bei Gallenblasencarcinom. Reoperationen 
wurden 17 mal nötig, und zwar meist Drainage der Gallenwege bei Choledochusverschluß mit 
ausgedehnten Verwachsungen, wo Steine übersehen waren; sie erfolgten l mal nach Chole- 
cystektomie und Choledochotomie, 2 mal nach Cholecystendyse und 13 mal nach Cholecysto- 
stomie; keiner starb, aber einige hatten Rückfälle. Einmal bestand ein mehrfaches Stein- 
rezidiv, und zwar durch Konkremente um Seidenfäden nach Cholecystendyse, weshalb künftig 
keine Seidenfäden mehr benutzt wurden. Beste Resultate ergab die Cholecystektomie in un- 
komplizierten Fällen; aber auch hier wurden Rezidive gesehen, welche wahrscheinlich zurück- 
zuführen sind auf blinden Choledochusstumpf. Die Cholecystostomie galt schließlich nur als 
Notoperation. Die Cholecystendyse ergab vielfach ausgezeichneten Erfolg, aber nur in leichten 
Fällen; dagegen wurden bei diekwandiger hydropischer Gallenblase vielfach Rezidive gesehen. 
— Im ersten Jahrzehnt wurde ein senkrechter Schnitt am Rectusrand ausgeführt, später fast 
ausnahmslos ein Winkelschnitt mit senkrechtem Schenkel in der Mittellinie und schräg-hori- 
zontalem Schenkel längs dem Leberrand durch den rechten Rectus, selten der Kehrsche 
Wellenschnitt. —- Bei Carci no m ergab die Operation trostlose Resultate, und zwar bei 69 Fällen 
eine Mortalität von 43%, trotzdem meist nur die Probelaparotomie ausgeführt wurde. Zum 
Schluß bringt Verf. eine Statistik über 494 Fälle von Gallenwegoperationen von Courvoisier 
und Veillon aus den Jahren 1884—1920 mit einer Mortalität von 6,8%, im Vergleich mit der 
Schweizer Sammelstatistik über 1856 Fälle aus den Jahren 1912—1920 mit einer Mortalität 
von 10,7%; in der Tabelle sind die einzelnen Operationen mit ihrem Ergebnis und in einer 
zweiten die Todesursachen angegeben. Sonntag (Leipzig). 


Knight, Harry 0.: An anomalous portal vein with its surgical dangers. 
(Anomalie der Pfortader und ihre Gefahr bei Operationen.) Ann. of surg. Bd. 74, 
Nr. 6, S. 697—699. 1921. 

Bei einer männlichen Leiche trat die V. lienalis von der Hinterfläche des Pankreas- 
körpers aus in der Höhe des Halses nach unten und vorn, lief am Scheitel der Flex. 
duodenojejunalis entlang über die Vorderfläche des Pankreaskopfes, wo sie sich mit 2 
an Stelle der V. mesenter. sup. vorhandenen großen Venen zur Pfortader vereinigte. 
Diese anomale Pfortader zog dann vor dem Pankreaskopf und vor der 
Flexur. duoden. sup. zur Leberpforte. Im Ligam. hepatoduoden. lagsieam 
weitesten rechts und anterolateral vom Choledochus und der A. hepat. 
Bei einer Choledochotomie wäre also die Gefahr ihrer Verletzung sehr groß gewesen. 
Verf. erklärt die Anomalie entwicklungsgeschichtlich durch Entstehung der Pfort- 
ader aus einem von der linken Dottervene herstammenden Teil des oberen das Duo- 
denum umschließenden venösen Ringes, anstatt ihrer Bildung aus dem von der rechten 
V. vitellina stammenden Teil. Joseph (Köln). 


Hart, Carl: Über die Bedeutung der Pfortadersklerose. Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 118, S. 337—360. 1921. 

Die primäre Pfortadersklerose ist zuerst von Frerichs, Borrmann, Jaxer 
und Si m monds beschrieben. Sie bietet makroskopisch das gleiche Bild wie die Phlebo- 
sklerose überhaupt, ist jedoch ebensowenig mit der Phlebosklerose noch mit der Athero- 
sklerose als einheitlich anzusehen, da sie selbständig und gewöhnlich nicht mit jenen 
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vergesellschaftet auftritt. Sie findet sich vielmehr gerade bei jüngeren Individuen 
ohne Arterienveränderungen. Bericht über 2 Sektionsbefunde mit sehr genauer Be- 
schreibung. Beiden Fällen gemeinsam ist Sklerose der Vena portarum und der Vena 
lienalis mit mächtig entwickeltem Milztumor. In beiden Fällen waren sackförmige 
Ausbuchtungen der Venenwand vorhanden, die einmal zum fast völligen Verschluß 
des Venenlumens, im anderen zur chronischen Kompression des Ductus hepaticus ge- 
führt hatten. Die Erweiterung der sklerotischen Venenwand erklärt sich durch den 
Verlust ihrer Widerstandsfähigkeit infolge vielfacher Unterbrechung der elastischen 
Faserzüge der Media. Während die Pfortader, soweit sie vom Lebergewebe gestützt 
ist, sich nicht erweitern kann, führt der Verlust der Widerstandsfähigkeit der Wand 
gerade vor Eintritt in das Lebergewebe zur Blutstauung und Erweiterung. Bei der 
Vena lienalis kann diese Erklärung nicht gelten. Ihre Ausbuchtungen könnten Folgen 
von Einrissen der degenerierten Intima mit nachfolgender Bildung intramuraler Häma- 
tome sein. In diesem Sinne ist von verschiedenen Autoren traumatische Einwirkung 
mit zur Erklärung herangezogen worden. Doch spricht der Verf. dieser Erklärung 
nur eine sehr geringe Bedeutung zu wegen der Seltenheit dieses Krankheitsbildes. Wichtig 
ist die Frage, welche Rolle die Pfortadersklerose für die Entstehung der Pfortader- 
thrombose spielt. Nur für eine geringe Zahl von Pfortaderthrombosen kann man 
örtliche Ursachen angeben (komprimierende Tumoren, tuberkulöse und luetische 
Prozesse, Erkrankungen der Leber und der Gallenwege). Die spontane Pfortader- 
thrombose erfordert eine einheitliche Erklärung. Verf. rückt die Pfortadersklerose 
als primäres Leiden in den Vordergrund und hält die Pfortaderthrombose für den 
sekundären Zustand, da in neueren Beobachtungen (Buday, Lorren, Sim monds) 
die sklerotischen Veränderungen der Venenwand unter- und auch außerhalb des Throm- 
bus festgestellt worden sind. Aus seinen Krankenbeobachtungen macht Verf. noch auf 
zwei Punkte aufmerksam. In dem einen Falle hatte der Druck der erweiterten Vene 
zu Stauung des Hepaticus, Steinbildung in den Gallengängen und Lebercirrhose 
geführt. Hier war also das Verhältnis von Erkrankung der Leber und Gallenwege zur 
Pfortader umgekehrt. Im zweiten Falle war die Milzvene fast völlig verschlossen, 
die Blutzufuhr zur Leber dadurch verringert, was eine Verkleinerung der Leber zur 
Folge gehabt, wofür sich anderweitige Mitteilungen in der Literatur finden. Zur Er- 
klärung der primären Pfortadersklerose kommen toxisch-chemische (Lues, Blei, Gicht, 
Alkohol) in Betracht und physikalisch-mechanische, wie für die Entstehung der Sklerose 
der Arterien und Venen überhaupt. Wichtig ist die enge Beziehung zwischen Pfortader- 
Milzvenensklerose und der stets mit ihr verbundenen Vergrößerung und retikulären 
Induration der Milz, welche eine gewisse Zahl von Milzvergrößerungen aus dem Sammel- 
begriff der Bantischen Krankheit als Sonderfälle heraushebt. Darüber, was bei der 
Milzvenensklerose und der Milzvergrößerung und Induration das Primäre ist, lassen 
sich wohl verschiedene Vermutungen, aber keine Beweise aufstellen, während hinsicht- 
lich der gesamten Veränderungen der Lebercirrhose, des Milztumors und der Pfort- 
adersklerose eine gleichgeordnete krankhafte Veränderung als Ausdruck einer das 
gesamte Pfortader- oder hepatolienale System gleichzeitig treffenden, einheitlichen 
Schädigung von klinischer und pathologisch-anatomischer Seite angenommen wird. 
Heller (Leipzig). 


Caleolosi biliare. (Gallensteine.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 42, Nr. 83, S. 988. 1921. 
Referat von Hartmanns Artikel (Journ. de med. 20. VII. 1920), welcher sich mit den 


Indikationen der Gallensteinoperation befaßt. von Lobmayer (Budapest). 
Duval, Pierre: Caleul du paneréas. (Pankreasstein.) Bull. méd. Jg. 35, Nr. 49, 
8. 975. 1921. | 


Mann von 21 Jahren leidet mehrere Male an Koliken im Epigastrium. Am Ende eines an- 
fallfreien Jahres tritt heftiger Schmerz im Epigastrium mit gleichzeitigem Erbrechen ein. 
Röntgenphotographie zeigt das Vorhandensein eines Steines. Duval nimmt einen Gallenstein 
an. Bei der Operation findet sich die Gallenblase frei und statt dessen ein Stein. im Pankreas, 
etwas unterhalb der Kreuzung des Pankreas mit dem Choledochus. Extraktion des Steines, 
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Naht des Pankreas in zwei Etagen. Der Stein ist 2 cm lang. Heilung. Bald darauf treten wieder 
Schmerzen auf. 106 Tage nach der Operation ergibt eine erneute Röntgenaufnahme eine 
diffuse Lithiasis des Pankreaskopfes. | 


Bisher sind 25 Fälle von operierten Pankreassteinen aus der Literatur bekannt. 
Die Pankreassteine sind stets durch Röntgen sichtbar zu machen. Die Diagnose auf 
Pankreassteine wird selten gestellt. Die Steine werden meist bei der Operation fest- 
gestellt, da man bei schmerzhaften Erscheinungen im Oberbauch fast nie an Pankreas- 
steine denkt. Die Lokalisation der durch Röntgen festgestellten Steine 
ist schwierig, zumeist werden sie für Nieren- oder Gallensteine gehalten. 
Nicht alle Fälle von Pankreassteinen sind zu operieren, bei der Komplikation von 
Diabetes darf natürlich nicht eingegriffen werden; wenn es sich um einen großen Stein 
handelt, der die Gallenwege komprimiert, muß operiert werden. Unter 21 Fällen 
von Extraktion der Steine fanden sich 2 Todesfälle, Fernresultate sind selten berichtet. 
Einhorn teilt einen Fall einer Heilung von der Dauer eines Jahres, Mayo einen 
solchen von einer Heilungsdauer von 2 Jahren mit. Die Prognose der Pankreassteine 
ist zweifelhaft. | Colmers (Coburg). 
Harn e: 

Stastny: Primäre Entzündungen des Nierenbeckens. Rozhledy v chirurgii a 

gynaekologii Jg. 1, H. 1/2, S. 16—28 u. H. 3, S. 19—23. 1921. (Tschechisch.) 

In der Mehrzahl der Fälle wird die gar nicht so seltene primäre Entzündung des 
Nierenbeckens durch das Bact. coli verursacht, welches entweder von außen oder vom 
Darme her in das Nierenbecken eindringt, in letzterem Falle in der Regel auf dem 
Lymphwege, selten durch die Blutbahn. Die exogene Form deckt sich im großen 
und ganzen mit der ascendierenden, die endogene mit der descendierenden Infektion. 
In 90% der Fälle sind Frauen betroffen. Klinisch unterscheidet man ein akutes Stadium 
mit stürmischen Erscheinungen, Schüttelfrösten, hohem Fieber und ein latentes Sta- 
dium, die Bakteriurie, die meist dem akuten Stadium folgt und lange bestehen bleibt. 
Für die Diagnose sind Schmerzen im kostovertebralen Winkel und die mikroskopische 
und bakteriologische Untersuchung des Urins wichtig. In einzelnen Fällen ist der 
Katheterismus der Ureteren notwendig. Die Behandlung bei Kindern und in beginnen- 
den Fällen ist rein intern. Versagt diese Behandlung, ist die Lokalbehandlung durch- 
zuführen: Katheterismus der Ureteren und Spülung des Nierenbeckens, ausgenommen 
in Fällen mit gleichzeitiger eitriger Erkrankung der Niere, in denen nur die rechtzeitige 
Nephrektomie den Kranken zu retten vermag. Die Behandlung ist fortzusetzen, 
bis kulturell keine Bakterien im Urin mehr nachweisbar sind. Kindl (Hohenelebe). 


Damski, A.J.: Über Nierenblutungen nichttuberkulösen Charakters bei tuber- 
kulösen Kranken. (Gouvern.-Krankenh., Smolensk.) Medizinski Westnik Sapadnowo 
Fronta H. 2, S. 3—5. 1921. (Russisch.) 

1. 35jähriger Mann mit Schmerzen in der rechten Lumbalgegend und zeitweilig auftreten- 
der und mehrere Tage anhaltender Hämaturie, die auf Ruhe verschwindet. Seit mehreren 
Jahren wegen Nierentuberkulose in Behandlung, wobei mehrmals im Urin und im Sputum 
Tuberkelbacillen nachgewiesen worden sind. Rechte Niere nicht palpabel, nicht druckempfind- 
lich. Im durch Ureterenkatheterismus gewonnenen Harn der rechten Niere Spuren von Eiweiß, 
wenige rote und weiße Blutkörperchen, hyaline Zylinder; Tuberkelbacillen in geringer Zahl. 
bei der anderweitig vorgenommenen Nephrektomie wird chronische Nephritis ohne Spuren von 
Tuberkulose gefunden. 2. 56jährige Frau, die seit 30 Jahren an Lungentuberkulose leidet, 
erkrankt an starker Hämaturie. In beiden Lungen alte tuberkulöse Herde, im Sputum Tuber- 
kelbacillen. Rechte Niere gesenkt, vergrößert, druckempfindlich. Blase cystoskopisch normal. 
Ureterenkatheterismus ergibt rechts blutigen, links normalen Urin. Keine Tuberkelbaecillen. 
Bei mehrfacher Untersuchung des Gesamturins werden einmal Tuberkelbacillen gefunden. 
Rechtsseitige Nephrektomie — primäres Carcinom, vom Nierenbecken ausgehend. 3. 25 jähriger 
Mann mit schwerer Lungentuberkulose erkrankt an häufigen Hämaturien mit kolikartigen 
Schmerzen in der rechten Nierengegend. Im Urin viel Erythrocyten, 10% Albumin, hyaline 
Zylinder, keine Tuberkelbacillen. Bei der Sektion wird die rechte Niere vergrößert gefunden, 
im Nierenbecken ein großer Uratstein; keine Spur von Tuberkulose. 


Im Anschluß an diese Fälle betont Verf., daß man immer daran denken muß, daß 
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Nierenblutungen bei tuberkulösen Individuen auch von andern Erkrankungen als 
Nierentuberkulose herrühren können. Auch Tuberkelbacillen im Urin sind nicht 
beweisend, da sie die Nieren passieren können, ohne daß diese tuberkulös 
erkrankt zu sein brauchen. Nur eine sorgfältige Abwägung aller Symptome mit 
Berücksichtigung der Anamnese und Erschöpfung aller modernen Untersuchungs- 
methoden lassen die Diagnose stellen. Wenn trotzdem die Diagnose schwankend bleibt, 
muß zu ihrer Sicherstellung die Nephrotomie gemacht werden, da die Nephrektomie 
angeschlossen werden kann, falls sie sich als nötig erweist. Riesenkampff (Smolensk). 

Petren, Gustal: Beiträge zur Frage von der klinischen Bedeutung der akzes- 
sorischen Nierengefäße. (Chirurg. Klın., Upsala.) Upsala läkareförenings förhand- 
lingar Bd. 26, H. 5/6, 37 S. 1921. 

Petr én hatte in der chirurgischen Klinik von Upsala Gelegenheit, 3 Nierenfälle 
zu operieren, bei denen akzessorische Nierengefäße: offenbar die Ursache des Krank- 
hcitszustandes im Nierenbecken bzw. in der Niere waren. In einem 4. Fall, den P. seiner 
Arbeit voranstellt, fand sich auch ein abnormes Nierengefäß, ohne daß es in diesem 
Falle möglich war zu entscheiden, welche Rolle dieses Gefäß für die Entstehung der 


Krankheit gespielt hatte. 

Es handelte sich in diesem Fall um eine 60jährige Frau, die am Tag vor der Aufnahme 
ins Krankenhaus mit den Symptomen schwerer Pyelitis erkrankt war. An der rechten Seite 
fand sich palpabler, empfindlicher Nierentumor. Es traten wiederholt Schüttelfröste auf, 
so daß nach 3 Tagen wegen vitaler Indikation operiert werden mußte. Bei der Operation 
fand sich das erweiterte und stark entzündete Nierenbecken mit einer dünnen, infizierten Flüssig- 
keit erfüllt. Außerdem kam ein abnormes Nierengefäß zur Beobachtung, auf das: man im Zu- 
sammenhang mit einer stärkeren Blutung aufmerksam wurde, ohne daß es in dem entzündlich 
veränderten Gewebe möglich war, Genaueres über die Lage des abgerissenen Gefäßes zu Harn- 
leiter und Nierenbecken festzustellen. P. nimmt danach an, daß das abnorme Gefäß die Ur- 
sache der Nierenbeckendilatation gewesen ist. Die Patientin wurde geheilt. — Im 2. Fall 
handelte es sich um ein 6jähriges Mädchen, das 9 Tage vor Aufnahme ins Krankenhaus mit 
Schmerzen in der rechten Bauchseite akut erkrankt war. Es bestand hohes Fieber, sowie eine 
große empfindliche Resistenz rechts vom Nabel. Die Diagnose wurde auf Appendicitisabsceß 
gestellt und sofort laparotomiert. Dabei zeigte sich, daß die Diagnose falsch war und daß es 
sich um einen retroperitonealen Prozeß handelte. Im Verlauf der weiteren Behandlung wurde 
die Diagnose auf rechtsseitige intermittierende Pyonephrose gestellt. Die Operation zeigte, 
daß es sich um eine bedeutende Hydronephrose mit infiziertem Inhalt handelte. Als Hindernis 
für die Entleerung des Nierenbeckens fand sich teils ein abnormes Nierengefäß, das hinter dem 
Harnleiter zum Vorderrand des unteren Nierenpols ging, teils eine Spornbildung 3—4 cm 
höher hinauf, beim Austritt des Harnleiters vom Nierenbecken. Die hydronephrotische Ver- 
änderung der Niere war so hochgradig, daß die Nephrektomie notwendig schien. Im 3. Fall 
betraf die Erkrankung eine 48jährige Frau, die schon über 1 Jahr lang verschiedene Attacken 
von rechtsseitiger Pyelitis gehabt hatte und 4 Tage vor Aufnahme ins Krankenhaus von einem 
neuen Anfall betroffen war. Es wurde bei ihr genau über längere Zeit fortgesetzte Unter: 
suchungen angestellt, wobei unter anderem pyelographisch eine starke Dilatation des rechten 
Nierenbeckens nachgewiesen wurde, in das man 45 ccm 5proz. Jodkalium, ohne Beschwerden 
zu verursachen, injizieren konnte. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose lautete daher: beginnende 
Hydronephrose auf Grund eines abnormen Nierengefäßes. Bei der Operation fand man tat- 
sächlich als Ursache für die Dilatation einen Gefäßstrang, bestehend aus einer akzessorischen 
Arterie und einer akzessorischen Vene, der die Vorderseite des Nierenbeckens kreuzte und in 
den unteren Nierenpol einlief. Der Gefäßstrang wurde ligiert und abgeschnitten. Patientin 
ist seitdem — es waren bei der Veröffentlichung 9 Monate verflossen — von den alten Schmerz- 
anfällen und von allen Pyelitissymptomen befreit. Fall 4 betraf einen 24jährigen jungen Mann, 
der seit 10 Monaten wiederholte schwere Schmerzanfälle in der rechten Bauchseite gehabt hatte. 
Während der Beobachtung in der Klinik wurden innerhalb 21/, Wochen bis zur Operation 
6 schwere Anfälle beobachtet. Bei einem dieser Anfälle schien die rechte Niere vergrößert, 
war fester und augenfällig empfindlich. Sonst ergaben alle Untersuchungsmethoden nichts 
Positives. In der Annahme einer Hydronephrose wurde operiert. Auch in diesem Fall fand sich 
eine Dilatation des Nierenbeckens und als Ursache dafür ein akzessorischer Gefäßstrang, be- 
stehend aus zwei dicht beisammenliegenden Gefäßen die die Vorderseite des Harnleiters genau 
bei dessen Austritt aus dem Nierenbecken kreuzten und in den unteren Nierenpol eintraten , 
Der Gefäßstrang wurde ligiert und abgeschnitten. Zunächst war Patient von seinen Beschwer- 
den völlig befreit, 3?/, Monate später traten jedoch von neuem die alten Schmerzanfälle auf 
und wiederholten sich in der Folgezeit. Bei erneuter Untersuchung 14 Monate nach der Opera- 
tion fand sich das rechte Nierenbecken immer noch erheblich erweitert und auf einem Röntgen- 
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bild sah man einen kleinen Nierenstein, der vorher nicht festgestellt war. Verf. meint, daß 
die erneuten Schmerzattacken weniger durch die Erweiterung des Nierenbeckens als durch, 
den Stein bedingt sind, wofür auch die Art der Anfälle, welche ganz plötzlich kolikartig ein- 
setzen, spräche. 


Im folgenden behandelt Verf. dann die Frage der Häufigkeit und der genaueren 
anatomischen Verhältnisse der akzessorischen Nierengefäße und referiert kurz über die 
wichtigsten diesbezüglichen Forschungsergebnisse. Die klinische Bedeutung der 
akzessorischen Nierengefäße sieht Verf. im wesentlichen darin, daß sie unter ge- 
wissen Umständen die Passage des Urins aus dem Nierenbecken hinaus 
mechanisch erschweren und dadurch die Ursache zur Erweiterung des- 
selben abgeben können. Die Frage des Zusammenhangs zwischen abnormem 
Nierengefäß und Hydronephrose war während mehrerer: Dezennien ein umstrittenes 
Problem. Rokitansky war wohl der erste, der in den vierziger Jahren des vorigen 
Jahrhunderts eine Sektionsbeobachtung mitteilte, wo er einen solchen Zusammenhang 
vermutete. Außer zahlreichen anderen Veröffentlichungen, in denen ein Zusammenhang 
zwischen akzessorischem Nierengefäß und Hydronephrose angenommen wurde, waren 
die Arbeiten von Mayo und Hutchinson besonders beweisend. — Was Diagnose 
und Therapie anlangt, „so sollte man an ein abnormes Nierengefäß bei 
jedem Patienten denken, der wiederholte Schmerzanfälle von Nieren- 
koliktypus oder wiederholte Pyelitisattacken erlitten hat, wenn das 
Röntgenbild nicht Stein zeigt und wenn der Harnleiter sich auf normale 
Weise katheterisieren läßt und die Pyelographie dilatiertes Nieren- 
becken zeigt; dies auch, wenn der Patient weder Urinierungsstörungen noch sub- 
jektive Urinierungsbeschwerden oder nachweisbare Veränderungen im Urin gehabt 
hat. — Sobald die Diagnose: Hydronephrose auf Grund von akzessorischem Nieren- 
gefäß, gestellt worden ist, wenn auch nur als Wahrscheinlichkeitsdiagnose, liegt Indika- 
tion für explorativen Nierenschnitt vor.“ Dencks (Neukölln). 


Nordmann, O.: Operierte angeborene Blasenspalte nach Makkas. (Berl. urol. 
Ges., Sitzg. v. 7. VI. 1921.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, H. 11, S. 472—473. 1921. 


Bei dem 12jährigen Knaben war schon von anderer Seite mehrfach versucht worden, 
die angeborene breite Blasenspalte plastisch zu verschließen, aber ohne jeden Erfolg. Nord- 
mann schaltete zunächst das Coecum aus, nähte den Wurmfortsatz ein, führte durch diesen 
einen Katheter in den Darm und spülte den Blindsack sauber. Dann wurde die Flexura hepatica 
blind verschlossen und die unterste Ileumschlinge End-zu-Seit mit dem Querkolon verbunden. 
6 Wochen später wurde der Blasenrest mit den Ureterenöffnungen zusammen freipräpariert 
und in das Coecum implantiert. Nach vorübergehender Fistelbildung am linken Ureter war 
das Resultat sehr gut. Der Knabe ist jetzt vollkommen trocken; er läßt den Urin alle 4 Stunden 
aus dem Katheter ablaufen. Der Blindsack faßt 500—600 ccm. Dencks (Neukölln). 

Thomas, G. J. and D. H. Mellen: Bilateral cystocele or cystie dilatation of 
the lower end of the ureters, a successful method of treatment. (Bilaterale Cysto- 
cele oder cystische Erweiterung des unteren Endes des Harnleiters und ihre erfolg- 
reiche Behandlung.) Minnesota med. 4, S. 475. 1921. 

Die Cystocele entwickelt sich aus angeborener Anlage, das häufige Vorkommen 
eines Steines in dem unteren Ende des Harnleiters ist eine Folge, nicht die Ursache 
dieses Zustandes. Die nichtinfizierte Cystocele bleibt symptomlos, die Infektion macht 
sich durch heftigen, von der Flanke nach der Blase ziehenden Schmerz bemerkbar, 
der mitunter kolikartig ist; zeitweise kann Erbrechen auftreten. Das Cystoskop hat 
2 Arten der Cystocele erkennen lassen. Bei der leichteren Art stellt die Harnleiter- 
mündung einen Wulst oder einen kegelförmigen Tumor am Blasenboden dar; die 
Harnleitermündung kann an der Spitze des Kegels liegen oder an seiner Seiten- oder 
Hinterfläche. Bei der schwereren Form verläuft der Harnleiter in der Blasenwand in 
Form eines deutlichen Wulstes. Der Teil des Harnleiters, der in die Blase hineinragt, 
hat gewöhnlich die Form einer Keule und ist weiter als der in der Blasenwand ver- 
laufende Teil. Die Methode der Wahl ist die Erweiterung des Harnleiters durch Spü- 
lungen des Nierenbeckens in den leichten Fällen, in den schweren die breite Eröffnung 
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des Sackes mit Kaltkaustik. Viele Operateure haben die Erfahrung machen müssen, 
daß nach Excision die Harnleiter sich wieder verengert haben. Bericht über einen mit 
Fulguration erfolgreich, behandelten Fall. Frank S. Schoonover.* 


Nordmann, O.: Operation der Blaseninkontinenz nach Göbell-Stoeckel. (Berl. 


urol. Ges., Sitzg. v. 7. VI. 1921.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, H.11, 8. 471—472. 1921. 

Nordmann berichtet über einen Fall von Blaseninkontinenz, den er durch die bekannte 
Plastik nach Göbell - Stoec kel zur Heilung gebracht hat. Es handelte sich um eine 41 jährige 
Frau, bei der von einer vor Jahren durchgemachten phlegmonösen Entzündung in der Um- 
gebung der Urethra ständiges Urinträufeln zurückgeblieben war. Es fanden sich in der Um- 
gebung der weit klaffenden Urethra schwere narbige Veränderungen. Die Cystoskopie ergab 
eine starke Verziehung des Blaseninhaltes. N. bildete zwei Lappen, bestehend aus den Musculi 
pyriformes und schmalen Streifen der Rectusscheide unter Mitnahme von Muskelsubstanz 
aus den Rectis. Dann präparierte er die Harnröhre von unten frei und löste sie samt dem 
Blasenhals aus dem Narbengewebe heraus, bis es gelang, die Blase an der Harnröhre vor- 
zuziehen, worauf die Fascien-Muskelstreifen hoch oben um den Blasenhals herumgeschlungen 
und an der Unterseite unter straffem Anziehen vereinigt wurden. Die Wundheilung war glatt 
und der Erfolg der Operation sehr zufriedenstellend. Die Patientin bleibt jetzt stundenlang 
trocken, auch nachts, wenn sie 2—3 mal aufsteht, um die Blase zu entleeren. N. hält es für 
wichtig, die Operation oberhalb der Symphyse zunächst vollkommen zu beenden und dann 
von unten fortzusetzen, weil auf diese Weise am ehesten eine Infektion des etwas unübersicht- 
lichen Operationsgebietes vermieden wird. Dencks (Neukölln). 

Joseph, Eugen: Die Behandlung von Blasentumoren in der modernen Klinik. 
(Urol. Univ.-Poliklin., Berlin.) O i Obosrenije Jg. 1, Nr. 4, S. æ 141—146. 
1921. (Russisch.) 

Vgl. dies. Zentrlo. 10, 430. 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Walthard, Hermann: Über den Einfluß der Epididymektomie auf die Prostata. 
(Experimentelle Untersuchungen.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 8, H. 3/4, S. 87 
bis 112. 1921. 

Ausgehend von der Beobachtung, daß nach Entfernung des tuberkulösen Neben- 
hodens sich die tuberkulösen Herde in der Prostata meist von selbst zurückbilden und 
die Drüse auf der Seite der Operation kleiner wird, hat Walthard Versuche an Kanin- 
chen gemacht, um den Einfluß der Epididymektomie auf die Prostata festzustellen. 
Der Einfluß der ‚sexuellen Operationen‘ beim Menschen auf die Prostata hat noch keine 
eindeutigen Resultate geliefert. Als feststehende Tatsache gilt, daß doppelseitige 
Kastration vor Eintritt der Geschlechtsreife zur hochgradigen Atrophie der Drüse 
führt, und zwar schwinden zuerst die drüsigen Teile, später erst kommt es zur Atrophie 
des fibromuskulären Gewebes. Über den. Einfluß der Kastration bei älteren Leuten 
gehen die Ansichten sehr auseinander. Noch mehr, sobald es sich nur um einseitige 
Kastration handelt. Auch über die Wirkung der Unterbrechung des Samenstrangs zur 
Verkleinerung der Prostata läßt sich kein klares Bild gewinnen. Tierversuche ergaben 
trotz hochgradiger Atrophie beider Hoden keinen Einfluß auf die Prostata. Für die 
Rückbildung der Prostata besonders nach einseitiger Operation kommen folgende 
Ursachen in Betracht: Eine Schrumpfung durch Störungen der Innervation (Ana- 
stomosen zwischen Plexus prostat. und deferentialis). Bei beidseitiger Operation durch 
Fortfallen der inneren Sekretion des Hoden. Ausschaltung der funktionellen Tätigkeit 
der entsprechenden Prostatahälfte durch Unterbrechung der Samenzufuhr. Auch der 
Füllungszustand der gleichseitigen Samenblase könnte auf die Tätigkeit der zugehörigen 
Prostatahälfte irgendwie einen Einfluß haben. Operation der Tiere fand unter Mor- 
phiumanästhesie statt. Es folgen einige Bemerkungen über die normale Anatomie 
und Histologie der innern männlichen Genitalien des Kaninchens. Makroskopisch 
fand sich nach einseitiger Kastration oder Epididymektomie nie ein in die Augen sprin- 
gender Größenunterschied zwischen den beiden Prostatahälften. Bei beiderseitiger 
Kastration schwand sie bei jungen so stark, daß sie mit bloßem Auge oft nur schwer 
zu erkennen war. Bei Tieren im geschlechtareifen Alter behielt sie ihre normale Größe. 
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Mikroskopisch war bei den beidseitig kastrierten Tieren das Drüsenepithel der Pro- 
stata bis auf einige kleine unregelmäßige angeordnete Haufen von fast protoplasmalosen 
Zellen zusammengeschmolzen. Kerne gut .gefärbt, aber unregelmäßig angeordnet. 
Keine Riesenzellenbildung wie in den atrophischen Hoden. Beim einseitig kastrierten 
Tier keine Abweichung vom Normalen. Die einseitige Epididymektomie lieferte die- 
selben Resultate. Die Versuche liefern also keinen Beitrag zur Erklärung, warum beim 
Menschen nach Entfernung des einen Nebenhodens oder des Hodens eine einseitige 
Schrumpfung der Prostata vorkommen kann. Bernard (Wernigerode). 

Porosz, Moritz: Zur Behandlung der Prostatahypertrophie. Klin.-therapeut. 
Wochenschr. Jg. 28, Nr. 43/44, S. 311—316. 1921. 

Nach Schilderung der sehr fein beobachteten Störungen bei der Prostatahyper- 
trophie, wobei der Standpunkt vertreten wird, daß eine fast immer begleitende Prosta- 
titis vielfach die eigentliche Ursache der Beschwerden ist, empfiehlt Porosz zur Be- 
seitigung der lästigen Kongestionen, zur Verbesserung der Zirkulationsverhältnisse 
in der Prostata, zur „Depletion“ derselben, die Anwendung des faradischen Stro mes. 
Plattenelektrode auf die Symphyse oder Damm, zweite Elektrode hoch in den Mast- 
darm eingeführt. Allmähliches Vergrößern und Verringern der Stromstärke abwech- 
selnd, damit die Muskulatur abwechselnd in Ruhe und Arbeit gerät. Evtl. daneben 
Blasenspülungen, Katheterismus. Vielfach kann man Patienten, bei denen Operation 
nicht angängig, lange Jahre in erträglichem Zustand halten und subjektive bzw. ob- 
jektive Besserungen erzielen. Roedelius. 

Sonntag: Über Induratio penis plastica nebst einem Beitrag zu ihrer operativen 
Behandlung. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 117, H. 4, S. 612—646. 1921. 

Verf. beschreibt 2 selbstbeobachtete Fälle von Induratio penis plastica. Der eine 
Fall ist spontan gebessert (41 jähriger), der andere operiert, aber nicht geheilt (50 jäh- 
riger). Auf Grund der bisher vorliegenden Literatur wird das Krankheitsbild zu- 
sammenfassend dargestellt. Das Vorkommen der Erkrankung ist selten (rund 200 Fälle 
in der Literatur). Alter der Patienten schwankt von 40—60 Jahren, Ausnahmen jünger 
bzw. älter. Das typische Symptom ist die Verhärtung am Penis dorsal zwischen 
Eichel und Wurzel in Knoten-, Strang- oder Plattenform, zwischen Haut und Schwell- 
körper gelegen und derb; bei Kalk-, Knorpel- und Knochenneubildung kann auch 
Schattenbildung im Röntgenbild erkennbar sein. Beschwerden: Schmerzen bei Erek- 
tion und Abknickung, bisweilen Impotentia coeundi, vereinzelt Blutungen bei Coitus. 
Leidensverlauf meist chronisch-progressiv, zuweilen Stillstand oder sogar Rückgang 
beobachtet. Pathologisch-anatomisch ergab sich — allerdings in wenig unter- 
suchten Fällen — Ausgang der Verhärtung von der Albuginea. Mikroskopisch : Gefäß- 
und kernarmes Bindegewebe in strukturlosen Balken, Verminderung und Auseinander- 
drängung der elastischen Fasern. In etwa 10%, Einlagerungen von Kalk, Knorpel 
oder Knochen (wohl Gewebsmetaplasie!). Die Pathogenese ist noch ungeklärt. 
Häufiges Zusammentreffen mit Dupuytrenscher Contractur (in fast 10%, der Fälle). 
Prognose quoad sanationem meist ungünstig. Thera pie wenig erfolgreich : Allgemein- 
behandlung (Jod, lactovegetabilische Kost, Trinkkuren), Lokalbehandlung (Bäder, 
Wärme, Massage, Elektrizität usw.). Evtl. Strahlentherapie. Operation (Radikal- 
entfernung) gibt etwa 75%, Heilung. Glass (Hamburg). 

Zerbino, Victor: Tuberkulöse Hoden-Nebenhodenentzündung. Trauma u. Masern. 
Arch. latino-americ. de pediatr. Bd. 15, Nr. 4, S. 317—320. 1921. (Spanisch.) 

Hodennebenhodenentzündung, ausgelöst durch Trauma, rezidiviert durch Masern 
mit akutem, günstigem Verlauf bei einem 4jährigen Kinde. Huldschinsky.°° 
Weibliche Geschlechtsorgane: 
~ @ Reifferscheid, Karl: Krankheiten des Uterus. (Diagnostische und thera- 
peutische Irrtümer und deren Verhütung. Frauenheilkunde. Hrsg. v. J. Schwalbe. 


Abt. Gynäkol. H. 2.) Leipzig: Georg Thieme 1921. 308. M. 6.—. 
Reifferscheid gibt in seiner sehr lesenswerten Arbeit dem Praktiker aus einer reichen 
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wertvolle Fingerzeige, sich vor vielfachen diagnostischen und besonders thera- 
peutischen Irrtümern bei Erkrankung der weiblichen Genitalien zu schützen. Seine Aus- 
führungen sind in dieser Beziehung den Entwicklungsfehlern, den Menstruationsanomalien, 
Sekretionsstörungen, Entzündungen, Lageveränderungen und Geschwülsten des Uterus ge- 
widmet. Das beste Mittel, Irrtümer zu vermeiden ist eine genaue Untersuchung des Kranken, 
um zu einer sicheren Diagnose zu gelangen, und diese ist in vielen Fällen überhaupt erst mög- 
lich auf Grund einer Untersuchung in Narkose und rectalen Untersuchung, die in keinem 
Falle bei irgendwelchen Zweifeln unterlassen werden sollten. Es darf niemals nur der krank 
erscheinende Körperteil beachtet und behandelt werden, sondern es ist stets Rücksicht auf 
den Gesamtorganismus und seinen Zustand zu nehmen. Nicht selten werden durch eine rein 
lokale Behandlung des Uterus das Leiden und die Beschwerden ärger als sie vorher waren, 
und Besserung bzw. Heilung tritt erst ein nach Durchführung einer Allgemeinbehandlung, 
da das örtliche Leiden nur ein Begleitsymptom einer Allgemeinerkrankung darstellte. Das 
erlebt man relativ oft bei den vielfachen Menstruationsanomalien. Das Publikum und zum 
Teil auch die Ärzte sind oft geneigt, Ursache und Wirkung zu verwechseln und Veränderungen 
in der Menstruation als die alleinige Ursache der bestehenden Erkrankung anzusehen und zu 
behandeln. Die Verletzungen durch Einführungen von Instrumenten in den Uterus und die 
gebotene Therapie, wenn einmal eine Verletzung geschehen ist, werden eingehend besprochen 
und auch vor einer schädlichen gynäkologischen Polypragmasie eindringlichst gewarnt, die 
oft genug nur auf eine unvollkommene Untersuchung hin vorgenommen wird. Bode. 


Hobbs, Remington: Acute infections of the endometrium. (Akute Infektion 
des Endometriums.) Brit. med. journ. Nr. 3158, S. 35—37. 1921. 

Hobbs ist auf Grund seiner Erfahrungen der Ansicht, daß bei akuten septischen 
Infektionen des Uterus und seiner Adnexe, mag es sich um Streptokokken oder Gono- 
kokken handeln, eine aktive und nicht eine abwartende Behandlung am Platze ist. 
Da die Infektion vom Endometrium ausgeht, ist hier einzugreifen, bei der gonorrhoi- 
schen Endometritis werden 3 Tage vor der Operation Vulva und Vagina mit Äther, 
Seife und Wasser ausgewaschen, die Blase wird mit übermangansaurem Kali (1: 5000) 
gespült und sodann wird eine Lösung von 7 Teilen Glycerin und 1 Teil 10 proz. 
Jodtinktur in die Scheide appliziert. Alle akuten Fälle werden unmittelbar nach dieser 
Vorbereitung operiert. Die Operation ist unter Anästhesie in Steinschnittlage auszu- 
führen. Nach gründlicher Reinigung der äußeren Genitalien und der Vagina werden 
Harnröhre und Vagina mit der Jod-Glycerinlösung ausgewischt. Einstellung der 
Cervix und sodann Einführung eines Gummikatheters (mit einem Auge an seinem Ende), 
der mit Glycerin schlüpfrig gemacht ist, in den Uterus. (H. verwendet dazu einen beson- 
ders konstruierten Einführer), sodann vorsichtige Einspritzung von 10 ccm einer Lösung 
von 7 Teilen 10 proz. Jodtinktur und 1 Teil Glycerin in den Uterus. Die Spritze 
wird gesenkt, und etwa zurückbleibende Flüssigkeit wird angesogen, dieselbe Prozedur 
wird noch einmal wiederholt und die Vagina trocken gewischt. Ein weicher 
Katheter wird sodann in den Fundus eingeführt, sein Ende in der Vagina aufgerollt 
und mit einem Schwamm festgehalten. Schwamm und Katheter werden nach 6 Stunden 
entfernt. Die Patientin wird im Bett in halbe Fowlersche Lage gebracht, am 3. Tag 
wird die Vagina ausgewischt und trocken gelassen, die äußeren Teile müssen peinlich 
sauber gehalten werden. Die Patientin wird eine Woche im Bett gehalten, die Behand- 
lung wird alle 2--3 Wochen wiederholt und ist gewöhnlich 2-6 mal erforderlich, 
keine andere Behandlung ist zwischen den erwähnten Eingriffen notwendig. Anführung 
dreier ausführlicher Krankengeschichten von in dieser Weise behandelten Fällen. 
H. berichtet ferner über mehrere Fälle von puerperaler Sepsis, die er in gleicher Weise 
behandelt hat. | Colmers (Coburg). 

Hellendall, Hugo: Zur Behandlung entzündlieher Adnexerkrankungen mit 
Terpentineinspritzungen. (Priv.-Frauenklin. Dr. Hellendall, Düsseldorf.) Zentralbl. 


f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 52, 8. 1864—1867. 1921. 

An Hand von 6 Krankbheitsfällen mit akuter Adnexentzündung wird auf Grund des 
Befundes bei der notwendig gewordenen Operation festgestellt, daß die vorschriftsmäßig 
ausgeführte Terpentininjektionsbehandlung versagte. Bei 10 ambulanten Fällen (8—10 In- 
jektionen) 7 mal guter Erfolg, bei einem akuten, einem subakuten, einem chronischen Fall 
kein Erfolg (früher bereits wegen der Erkrankung Laparotomie). Weitere 14 stationär be- 
handelte Kranke mit je 6 akuten und chronischen und 2 subakuten Entzündungsformen: 
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4 mal bei den akuten Fällen Erfolg, im besonderen bei einem septischen Abort mit schwerem 
Allgemeinzustand und Exsudat. 5 chronische Fälle wurden operiert nach anfänglicher Terpen- 
tinbehandlung, nach der Operation wurde weiter eingespritzt. Einmal wurden dabei 8Wochen 
nach der Entlassung neue schwere Blutungen beobachtet. 

Verf. zieht aus diesem Vorgang den Schluß, daß nach gründlicher Operation 
die Terpentininjektion das erneute Aufflackern der Entzündung nicht 
zu verhindern vermag, daß die Adnexblutung nicht immer durch die 
Einspritzung zum Stehen kommt. Bei einer Reihe von akuten Fällen versagt 
also die Terpentinbehandlung. Völlige Klarheit über die Wirkung des Terpentins, im 
besonderen, ob das Terpentin allein die günstige Wirkung bedingt, muß erst 
noch erworben werden. Eugen Schultze (Marienburg). 

Sternberg, Adolf: Ein Beitrag zum Wesen der Saprophyten des weiblichen 
Genitalkanals. (Univ.-Frauenklin., Gießen.) Zeitschr. f. Geburteh. u. Gynäkol. 
Bd. 84, H. 2, S. 447—467. 1921. 

Das Wort ‚Saprophyt‘ für die in der Scheide lebenden Keime ist irreführend; 
derselbe Keim lebt nur solange als Saprophyt harmlos, ohne klinische Erscheinungen 
zu machen in dem Genitaltraktus, als die Abwehrstoffe des Körpers ihn paralysieren. 
Derselbe Keim kann innerhalb kurzer Zeit zum Parasiten werden, wenn sich die Schutz- 
kräfte im Körper selbst: ändern, d. h. gar nicht, nur. ungenügend oder zu langsam ge- 
bildet werden. Beim Zustandekommen von Erkrankungen, bei Feststellung des iden- 
tischen bakteriologischen Befundes der Scheide und des sekundären Krankheitsherdes 
sind die Gründe für die Erkrankung in folgenden Punkten zu suchen: 1. In der ge- 
schwächten Disposition und der so verminderten Resistenz, oder 2. In der hohen Viru- 
lenz der sich rasch im Organismus vermehrenden Keime und der infolge der kurzen 
Zeit sich nur schwach entwickelnden Abwehrkräfte, oder 3. In höchster Virulenz der 
Keime, dem selbst die Schutzkräfte unter Aufbietung aller Reserven nicht Widerstand 
leisten können. Bibergei (Swinemünde). 

Ristić, Luka: Ulcus vulvae chronieum selerosum. Liječnički vijesnik Jg. 43, 
Nr. 4, S. 222—225. 1921. (Serbo-kroatisch.) 

Die Verschiedenheit in der Auffassung der Ätiologie der in Rede stehenden Er- 
krankung liegt nach der Meinung des Verf. in der unrichtigen Deutung der Vulva- 
schwellung; diese ist nämlich nur eine sekundäre Erscheinung, dagegen muß dem 
Ulcus eine charakteristische und spezifische Deutung zufallen. Der Verf. hatte Gelegen- 
heit, 7 solche Fälle zu beobachten. Die Konsistenz des ausgebildeten Geschwüres ist 
eine ungemein harte, bietet das Gefühl des gegerbten Leders und wird dadurch von 
anderen ähnlichen Geschwüren unterschieden. Die Geschwürsränder sind rund bzw. 
oval über dem Geschwürsgrund stehend, oft nach innen aufgerollt. Der Grund des 
Geschwürs ist eitrig und mit Granulationsgewebe bedeckt und kraterförmig einge- 
zogen. Ein Übergang dieser Geschwürsart auf die Scheidenschleimhaut — wie dies 
bei tuberkulösen Geschwüren der Fall ist — findet nicht statt. Die Erkrankung ist 
schmerzlos. Im Sekrete wurden meistens nur Staphylokokken gefunden. Histologischer 
Befund zeigt starke Vernarbung der Bindegewebs-, Lymphoid- und Plasmazellen; 
starke Erweiterung der Blut- und Lymphgefäße. Spezifische Erreger wurden in keinem 
Falle nachgewiesen. Die Heilung des Geschwüres kann jeder Behandlung jahrelang 
trotzen. — Bei reinen Formen dieser Erkrankung scheint es, daß die Inguinaldrüsen 
sowie auch Allgemeinbefinden nicht in Mitleidenschaft gezogen werden. Das einzige 
gemeinschaftliche Merkmal bei allen 7 Patientinen war, daß dieselben der Prostitution 
angehörten und mit venerischen Erkrankungen angesteckt waren. Histologische und 
bakteriologische Befunde zeigen, daß die Erkrankung mit Tuberkulose nichts Gemein- 
schaftliches hat. Ätiologisch kommt hauptsächlich das Fortwirken eines Reizes in 
Betracht. Spezifische Bakterien können für die Entstehung nicht verantwortlich ge- 
macht werden. Es besteht in dieser Hinsicht eine Ähnlichkeit mit dem Ulcus cruris. 
Dermatol, Kauterisation und hauptsächlich die N können zur Heilung des 
Geschwüres beitragen. Kolin (Zagreb). 
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| Gliedmaßen. 
Allgemeines: Ä on 
Delahaye, André: Ostéite fibreuse kystique localisde des os longs. (Ostitis 

fibrosa cystica localissta der Röhrenknochen.) Gaz. des höp. civ. et milit. Jg. 94, 
Nr. 71, S. 1125—1129. 1921. 

- Früher wurde die Krankheit der cystischen Degeneration der Knochensarkome 
zugeschrieben; erst die systematische Anwendung der Röntgenstrahlen führte zu ihrer 
Entdeckung. 1901 veröffentlichte Carl Beck, Neuyork, die ersten beiden Fälle, später 
folgten eine ganze Reihe (Mikulicz, Müller, Pfeiffer, Bloodgood usw.). Patho- 
logische Anatomie: a) fibrös-cystische Entartung des Knochengewebes im Röhren- 
knochen; b) chondroides Gewebe mitten im Herd; c) Riesenzellen vom Typus der Myelo- 
plaxen, das sind die Charakteristica der Erkrankung. Bei 97 Krankheitsfällen fand 
Sylver 57 mal die untere, 40 mal die obere Extremität befallen (Femur, Humerus, 
Tibia). Sitz meistens in der Wachstumszone, an der der Diaphyse zugekehrten Seite 
des Epiphysenknorpels. Makroskopischer und mikroskopischer Befund: 
Der Knochen über der Cyste erscheint aufgetrieben, oftmals durch die Cyste .in seinen 
Wandungen stark verdünnt, zuweilen sogar frakturiert. Cysteninhalt seröse oder 
blutig-seröse Flüssigkeit. Die Cysten sind einkammerig, mit glatten Wandungen, 
nach oben durch den Epiphysenknorpel begrenzt. Bei fortgeschrittenen 
Fällen ist der Knochen vollkommen aufgezehrt; es findet sich keine besondere Kapsel 
oder Grenzmembran der Cyste. Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man 
eine innere Schicht aus kernarmem Bindegewebe, mehr oder weniger vascularisiert. 
Die mittlere Schicht besteht aus verändertem entkalkten Knochengewebe. Die er- 
weiterten Markräume sind mit Bindegewebe vollgestopft; stellenweise sieht man chon- 
droides Gewebe mit typischen Knorpelzellen. Mitten dazwischen zahlreiche Myelo- 
plaxen (Riesenzellen von verschiedener Form mit mehreren im Zentrum gelegenen 
Kernen). Diese Riesenzellen finden sich nicht nur bei der Ostitis fibrosa, sie sind auch 
der Hauptbestandteil des Myeloplaxentumors von E. Nelaton. Es sind Zellen des 
normalen Knochenmarkes, welche die Resorption der Knochenbälkchen 
besorgen. Ihr Vorkommen in einer Knochengeschwulst ist für die Dia- 
gnose Riesenzellensarkom nicht beweisend. Mitunter findet sich dann noch 
eine äußere Knochenperiostschicht; bei fortgeschrittenen Fällen kann diese fehlen. 
Ätiologie der Krankheit ist noch unklar. Viele nehmen als Ursache das Trauma an: 
die Schädigung der Endarterie in der Gegend der Epiphysenlinie soll eine Nekrose des 
zugehörigen Knochenstückes hervorrufen und die Osteoklasten würden dann die 
Knocheneinschmelzung besorgen. Andere haben an eine Infektion gedacht evtl. im An- - 
schluß an eine Appendicitis oder Angina. Skillern hält die angeborene oder erworbene 
Syphilis für schuldig. Neuerdings betonen Mouchet, Lecène und Lenormand die 
Ähnlichkeit mit der Recklinghausenschen Krankheit und glauben, daß eine Er- 
krankung der endokrinen Drüsen die Ursache der Dystrophie der Knochen sei. Sym- 
ptomatologie. Ein jugendliches Individuum erleidet ein Trauma, vorübergehende 
funktionelle Störung, röntgenologisch kein Befund. Nach einigen Wochen oder Monaten 
neue Besch werden : Schmerzen im Knochen oder umschriebene Verdickung des Knochens 
an der Stelle des Traumas oder endlich Spontanfraktur. Das Röntgenbild liefert die 
Erklärung: Die Knochencyste erscheint als heller ovaler Fleck von gleichmäßiger 
Färbung mit glatten Rändern. Nach oben ist die Cyste vom Epiphysenknorpel 
begrenzt. Der Verlauf ist im allgemeinen günstig. Spontanheilung ist jedoch außer- 
ordentlich selten. Bei rechtzeitigem operativen Eingriff ist der Erfolg gut: Die Knochen- 
höble füllt sich wieder mit Knochenbälkchen und heilt in etwa 40 Tagen aus. Ist 
dagegen die äußere Knochenschale schon vollkommen resorbiert, dann ist der Erfolg 
sehr zweifelhaft. Diagnose. 1. Der Kranke kommt mit einer umschriebenen An- 
schwellung eines Röhrenknochens. Differentialdiagnose gegen Osteosarkom 
(schmerzhafter als die Ostitis, Übergreifen auf die Nachbargewebe, im 
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Röntgenbild ungleichmäßige Begrenzung und ungleichmäßige Färbung 
der Cyste), Knochensyphilis und Tuberkulose und chronische Osteomyelitis. 2. Der 
Kranke kommt mit einer Spontanfraktur. Differentialdiagnose gegen Rachitis, Osteo- 
malacie, Pagetsche Krankheit und Recklinghausensche Krankheit. Behandlung. 
Früher, als man das Vorkommen der Myeloplaxen als beweisend für den malignen 
Charakter der Geschwulst ansah, entschloß man sich zu ausgedehnten Resektionen; 
später machten Lex und d’Arcis subperiostale Resektionen. Caposi brachte dann 
die Knochen- bzw. Elfenbeinpfropfung. Lenormand beschränkte sich auf Entleerung 
der Cyste mit dem scharfen Löffel und Füllung mit Mosetig-Morosowplomben. Miku- 
licz schlug Punktion der Cyste vor und Injektion von Jodoformäther. Verf. schlägt 
vor: breite Freilegung des Tumors. Eröffnung mit Hohlmeißel und gründliche Säube- 
rung mit dem scharfen Löffel. Vorübergehende Tamponade zur Blutstillung. Bei 
kleinen Cysten genügt es, die Periostknochenschale in die Höhlung einzuschlagen, 
bei größeren Höhlen legt man besser einen Tibiaspahn ein. Naht. Fixation im Gips- 
verband für 30 Tage; bei Spontanfrakturen ebenso, jedoch Gipsverband für wenigstens 
40 Tage. Meyerding unterstützt diese Behandlung noch durch Darreichung von 
Calciumsalzen und Drüsenextrakten. Zillmer (Berlin). 


Vogel, K.: Über Knochenerkrankungen im Jünglingsalter. (St. Johanneshosp. 
u. Dortmunder Sanat., Dortmund.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 446-480. 1921. 

Im wesentlichen eine Kritik der herrschenden Ansichten über die Entstehung 
typischer Knochenerkrankungen des Jünglingsalters: Coxa vara und valga, Perthes- 
sche Krankheit, Schlattersche Krankheit, Madelungsche Difformität, Köhlersche 
Krankheit. Obwohl Rachitis die diesen Krankheiten eigenen Veränderungen am Kno- 
chen hervorrufen kann, ist sie keineswegs immer als Ursache dafür anzuschuldigen, 
in vielen Fällen sogar mit Bestimmtheit auszuschließen. Das einheitliche Moment, 
das allen genannten Krankheitsbildern zugrunde liegt, ist eine Funktionsstörung der 
Epiphysenscheibe, eine Störung, die ihrerseits durch ganz verschiedene Ursachen, 
z. B. Traumen, Entzündungen, bedingt sein kann. Fr. Genewein (München). 


Klapp, R.: Über Fortschritte in der Behandlung des Empyems und der Go- 
norrhöe der Gelenke. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Fortschr. d. Med. Jg. 40, 
Nr. 1. 8. 1—2. 1922. 

Klapp, der früher Vucinlösungen verwandte, gebraucht jetzt das Rivanol, ein 
Akridinpräparat. Das mit Eiter gefüllte Gelenk wird punktiert, der Gelenkinhalt bis 
auf den letzten Tropfen abgesaugt und dann 10—15 ccm Rivanollösung 1 : 1000 ein- 
gespritzt. Eventuelle Wiederholung nötig. Bakteriologische Kontrolle. Ein schließlich 
im Gelenk bleibender aseptischer Erguß muß auch abgelassen werden. Eine spätere 
Arthritis def. durch Knorpelschädigung infolge des Antisepticums ist nicht zu be- 
fürchten. Die schmerzhaften Gonorrhöegelenke werden im Chloräthylrausch punktiert 
oder man stellt eine Lösung her; 1 g Rivanol, 5 g Novocain, 110,5 proz. Kochsalzlösung. 
Injektion beim Kniegelenk 10—15 ccm. Bei den anderen Gelenken fehlen häufig Er- 
güsse. Der Verf. spritzt dort paraartikulär in die Gegend der größten Schmerzhaftigkeit. 
Die Rivanoleinspritzung wirkt nicht nur bactericid, sondern auch durch einen ent- 
zündlichen Reiz, ähnlich wie Biers Stauung. Bernard (Wernigerode). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Mosti, Renato: Tumore del bacino consecutivo a trauma. Del rapporto fra 
trauma e neoplasmi nell’ infortunistica. (Beckentumor nach Gewalteinwirkung. 
Über die Beziehungen zwischen Trauma und Neubildungen im Unfallversicherungs- 
wesen.) Riv. osp. Bd. 11, Nr. 18, S. 411—417. 1921. 


Ein 32jähriger Arbeiter war mit der linken Gesäßgegend auf eine Schiene gefallen. Die 
anfänglich starken Schmerzen ließen nach einigen Tagen nach und traten späterhin nur zeit- 
weise flüchtig auf. 5 Monate nach dem Unfall plötzlich Urinverhaltung. Es fand sich ein Osteo- 
chondrosarkom des linken Tuber ischiadicum, das auf den unteren Schambeinast übergegriffen 
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hatte. Bei der Operation, die in Lumbalanästhesie und mit Aortenkompression nach Mom- 
burg vorgenommen wurde, war es infolge weitgehender Infiltration der Weichteile nicht mehr 
möglich, alles Kranke zu entfernen. Exitus 1 Monat später. 

In der Vorgeschichte der Sarkome findet sich sehr oft ein Trauma, besonders 
bei solchen der Wirbelsäule und der platten Knochen. Nach le Noir ist die Häufigkeit 
der posttraumatischen Sarkome dadurch bedingt, daß gewisse Beziehungen anzunehmen 
sind zwischen diesen embryonalen Bindegewebstumoren und dem Vorgang der Quet- 
schungsheilung, bei welcher an der betroffenen Stelle ein seröser Gewebserguß mit 
'Zustrom junger Zellen entsteht. Für die Beurteilung des Zusammenhangs zwischen 
Unfall und Geschwulstentstehung ist es jedoch notwendig, genauen Aufschluß über 
den früheren Gesundheitszustand zu erheben, sowie durch sorgfältige Untersuchung 
auf anderweitigen primären Tumor das Vorliegen von Metastasenbildung auszuschließen. 
Ferner muß der Sitz der Geschwulst genau der Verletzungsstelle entsprechen. Die 
Zeit zwischen Trauma und Auftreten der ersten, durch den Tumor verursachten Be- 
schwerden ist sehr wechselnd, beim Sarkom 3 Wochen bis 1 Jahr, beim Carcinom 
6 Wochen bis 1 Jahr, beim Gliom 1 bis 10 Monate. Im vorliegenden Fall muß zugunsten 
des Verunglückten entschieden werden, da die Krankheitsanlage ohne den Unfall 
wahrscheinlich immer oder doch noch lange latent geblieben wäre. H.-V. Wagner. 


Hayward, E.: Muskelplastik in Verbindung mit Lähmungsprothesen zur Be- 
handlung von ausgedehnten schlaffen Lähmungen. (Krankenh. St. Dominikusstift, 


Berlin-Hermsdorf.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 298—302. 1921. 

Beim 11 Jahre alten Knaben bestand infolge einer Polymyelitis acuta eine schlaffe Läh- 
mung der ganzen linken unteren Extremität, das Hüftgelenk mit inbegriffen. — Zuerst wurde 
eine Muskelplastik zum Ersatz des gelähmten Ileopsoas ausgeführt u. zw. nach der Vorschrift 
von Sa mter aus dem Musc. obliquus ext. und seiner Aponeurose, hierdurch wurde eine aktive 
Beugung der Hüfte ermöglicht und der Zustand des Patienten, welcher früher demjenigen 
eines im Hüftgelenk Exartikulierten glich, wurde eher dem Zustande eines Oberschenkelampu- 
tierten ähnlich; dann bekam er die Prothese, welche passive Bewegungen sowohl im Knie- 
wie im Fußgelenke zuließ. Verf. kommt an der Hand dieses Falles zum Schluß, daß man von 
einer knöchernen Versteifung der großen Gelenke, wenn nicht ein zwingender Grund vorliegt, 
absehen solle. Beim Ausfall nur einzelner Muskelgruppen kommen Sehnenverpflanzung bzw. 
Tenodese oder die Lähmungsprothesen nach Radike in Betracht, sind gewisse Abschnitte 
des Gliedes gelähmt, so muß man durch Apparate helfen; schneidet die Lähmung dicht oberhalb 
eines großen Gelenkes ab, dann soll man, je nach Lage des Falles, den Versuch machen, erst 
durch eine Muskelplastik diesem Gelenk die aktive Beweglichkeit wiederzugeben, für den 
distalen Abschnitt eignet sich dann die Lähmungsprothese. — Auch hebt Verf. hervor, daß der 
Vergleich des Zustandes eines Gelähmten mit einem entsprechenden Exartikulierten bzw. Ampu- 
tierten in schweren Fällen wichtige Hinweise für den Heilplan zu liefern vermag. Polya. 


Ridlon, John: Final results of fracture of the neek of the femur. Without 
treatment, or with worse than no treatment. (Enderfolge bei Schenkelhalsfrak- 
turen, ohne Behandlung oder mit schlimmerer als keiner Behandlung.) Journ. of 


the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 23, S. 1815—1819. 1921. 

Der Chicagoer Chirurg hat 35 Erwachsene mit Schenkelhalsbrüchen ohne alle Eingriffe 
mit Bettruhe oder mit „schlimmer als gar nichts“, d.h. mit Gewichtsextension, behandelt. 
32 davon heilten vollkommen, 2 leidlich (,‚fair‘‘), 6 gaben schlechte Erfolge, von 5 ist das Schick- 
sal nicht bekannt. Jedoch ist kein Fall mit Röntgenstrahlen nachuntersucht. Ridlon will 
aber mit diesem Vorgehen die in Amerika anerkannte Behandlung nach Royal Whitman 
mit Traktion, Abduktion, Einwärtsrotation und Eingipsen in dieser Stellung nicht verdrängen. 
— Aus der Diskussion ist die Bemerkung von R. Whitman interessant, er erkenne keinen 
Unterschied an zwischen intrakapsulärer und extrakapsulärer Fraktur in bezug auf Heilung 
und Behandlung, ferner die sog. eingekeilten Schenkelhalsbrüche seien zur großen Mehrzahl 
gar nicht eingekeilt, wie die leichte Reposition in Narkose beweise. Nägelsbach (Freiburg). 


Painter, Charles F.: Osteitis fibrosa. Boston med. a. surg. journ. Bd. 185, 


Nr. 23, S. 677—683. 1921. 

Leider nur klinische, nicht pathologisch-anatomische Untersuchung eines Falles von 
Ostitis fibrosa. Ein Apothekergehilfe fiel im 6. Jahre beim Erklettern eines Baumes und brach 
den rechten Oberschenkel, 3 Jahre später zweite Fraktur beim Abspringen von der Elektrischen, 
daraufhin 10 Wochen Bettruhe und Gang an Krücken 2 Monate lang. Wieder 3 Jahre später 
begannen Schmerzen am großen Rollhügel und Patient bemerkte nach Stößen gegen diesen 
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Knochen leichte Schwellung. Nach 2 Monaten (September 1907) ins Hospital. Hier wurde 
8—10 cm unter dem Trochanter major eine harte Geschwulst, wie ein llus, festgestellt. 
Das Röntgenbild zeigt vom Schenkelhals an bis 14 cm unterhalb des Trochanters 4 birnen- 
förmige Aufhellungen. Incision ergibt im Mark ein festes, gelbliches, homogenes, nicht gefäß- 
reiches Gewebe, das leicht ausgeschält werden konnte, normalen Knochen als Zwischenwände 
lassend. Die einzelnen Höhlen 4 x 2,5 cm groß. Die oberste ging bis in den Hals. Nach stär- 
kerer Sekretion Heilung. Gipsverband. Nachdem er 4 Monate an Krücken gegangen war, 
war er wieder arbeitsfähig, um nach 4 Jahren mit schmerzhafter, weicher Schwellung 6—7 cm 
unterhalb der Tuberositas tibiae dextr. wiederzukommen. Die Incision ergab eine weiche Corti- 
colis, die mit dem Löffel — wie Schwammgewebe — entfernt werden konnte. Die Farbe des 
Knochens war gelblich bis weiß, er war nicht sehr gefäßreich, keine Cystenbildung, keine In- 
filtration, wie bei einer bösartigen Neubildung, im ganzen dasselbe Gewebe wie früher im Femur. 
Auskratzung, Auswischen mit Harringtons Lösung und Alkohol, Gazedrainage, Naht des 
Periosts und der Weichteile. Nach längerer Sekretion und 2’/, monatlichem Gehen an Krücken 
volle Arbeitsfähigkeit. Der Fall ist einzigartig durch die Entwicklung zweier Herde zu ver- 
schiedener Zeit. Verf. nimmt eine unbekannte Infektion, vielleicht eine abgeschwächtes Virus 
an. — Beschreibung einiger Fälle aus der Literatur. Goebel (Breslau). 


Truesdell, Edward D.: Inequality of the lower extremities following fracture of the 
shaft of the femur in children. (Ungleichheit der unteren Extremitäten nach Fraktur 
des Femurschafts bei Kindern.) Ann. of surg. Bd. 74, Nr. 4, S. 498—500. 1921. 

Verf. beschreibt 5 Fälle von Femurfrakturen bei Kindern. Bei dreien war die Folge 
eine Verlängerung des gebrochenen Beins; jedoch war die Epiphyse in keinem Falle 
beteiligt. Arthur Schlesinger (Berlin). 


Hesse, Erich und Wilhelm Schaack: Die anstomiseh-physiologische und klinische 
Bewertung der sapheno-femoralen Anastomose bei Varicen der unteren Extremität 
im Lichie der Dauerresultate auf Grund eines eigenen Materials von 115 Fällen. 
Nowy Chirurg. Arch. Bd. 1, H. 1, S. 123—153 u. H. 2, S. 223—288. 1921. (Russisch.) 

Vgl. dies. Zentrlbl. 8, 346. E. Hesse (St. Petersburg). 


Turner, G. I.: Über einige Komplikationen seitens des Kniegelenks bei Be- 
handlung der Ober- und Unterschenkelbrüehe. (Orthopäd. Klin. mil.-med. Akad., 
St. Petersburg.) Jubileiny Sbornik I. I. Greckows Tl. 2, S. 103—107. 1921. (Russisch.) 


In der kurzen Studie bespricht Verf. die Mängel der immobilisierenden Verbandtechnik 
mit verschiedenen Schienen bei Schußfrakturen des Ober- und Unterschenkels, die den An- 
forderungen der Anatomie, Physiologie und Mechanik des Kniegelenks nicht gerecht werden 
und daher oft zum Schlottergelenk des Knies und zum Genu recurvatum führen. 
Der Weltkrieg und der Bürgerkrieg in Rußland haben hierfür zahlreiche Beweise geliefert. 
Rechtzeitige aktive und passive Bewegungen, Massage, zweckmäßige Lagerung der Extremität 
mit nicht ganz gestrecktem Knie, gestatten es, diese sehr lästigen Komplikationen zu ver- 
meiden. Zum Schluß werden 6 kurze Kranke hichten von Schußfrakturen angeführt, 
in welchen die erwähnten Übelstände. Schlottergslenk nk des Knies und Genu recurvatum durch 
falsche Vorbehandlung besonders auffallend waren. Schaack (St. Petersburg). 


Odermatt, W.: Zwei- und Mehrteilung der Patella. Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 51, Nr. 52, S. 1263—1264. 1921. 

Diese Mißbildung der Kniescheibe ist häufig nur ein symptomloser Nebenbefund 
auf der Röntgenplatte, häufig verursacht sie aber auch Beschwerden und kommt 
dann differentialdiagnostisch gegenüber den verschiedenen Bruchformen in Betracht. 
Die Kniescheibe stellt ın diesem Falle kein einheitliches Ganzes dar, sondern besteht 
aus einem Hauptstück mit angelagerten Knochenpartikelchen. Drei Typen lassen 
sich unterscheiden. 1. Die Teilung durch einen horizontal liegenden Spalt im unteren 
Drittel oder Viertel der Kniescheibe. 2. Die laterale Anlagerung von einem oder 
mehreren Stückchen und 3. die bei weitem häufigste Anlagerung im oberen und lateralen 
Quadranten. — Zuerst hat der Russe Gruber auf diese Mißbildung aufmerksam 
gemacht; er nahm an, daß mehrere Knochenkerne vorhanden waren, die zu getrennten 
Patellarstücken verknöcherten. Wiederholt wurden diese einzelnen Kniescheiben- 


stücke auch als alte Frakturen gedeutet. Mitteilung eines einschlägigen Falles. 
58 jähriger Mann, der auf das rechte Knie fiel, das sofort anschwoll und schmerzte. 5 Tage 
nach dem Unfall läßt sich am Kniegelenk ein starker Erguß nachweisen, im äußeren oberen 
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Quadranten der Kniescheibe kann man kleine Knochenteilchen gegeneinander verschieben. 
Das Röntgenbild bestätigte den klinischen Befund. Die Annahme einer Mißbildung wurde 
durch eine Kontrollaufnahme der linken Kniescheibe, die normal war, nicht bestätigt. Die freien 
Knochenstücke wurden daher von einem kleinen Schnitt aus exstirpiert. Im histologischen Bild 
sah man kleine Knocheninseln mitten im Knorpel; die einzelnen Knochenstücke waren durch 
hyaline Knorpel voneinander getrennt. Es handelte sich demnach um eine ausbleibende Ver- 
schmelzung multipler Knochenkerne, also um eine Mißbildung. 

Beim Menschen differenziert sich die knorpelige Patella in der 9. bis 10. Fötal- 
woche, während die Ossifikation erst im 4. Lebensjahr beginnt. Nur in 15%, ist das 
Auftreten mehrerer Knochenkerne feststellbar, aber auch mehrfache Knochenkerne 
können noch zu einer normalen Kniescheibe verschmelzen. Anscheinend ist die Miß- 
bildung einer mehrgeteilten Patella nicht ganz selten. Die Diagnose ist nur aus dem 
Röntgenbild, und zwar auf Grund der typischen Lokalisation zu stellen. Im vorliegenden 
Fall ergab sich bei nochmaliger genauer Röntgenkontrolle des gesunden Kniegelenks 
ebenfalls an symmetrischer Stelle eine ganz kleine Anlagerung an die Kniescheibe. — 
In den klinischen Erscheinungen ergeben sich drei Möglichkeiten. 1. Die Mißbildung 
ist ein zufälliger Nebenbefund und hat nie irgendwelche Störungen verursacht. 2. Es 
können spontan arthritische Beschwerden auftreten. 3. Die Weichteilknorpelmassen, 
welche die einzelnen Knochenstücke zusammenhalten, können infolge eines Traumas 
gedehnt und gezerrt werden (Distorsio patellae). — Die Therapie wird wohl meistens 
in den üblichen Behandlungsmethoden des Gelenkergusses oder der Arthritis bestehen. 
Operative Entfernung der separierten Stücke dürfte nur ausnahmsweise in Frage 
kommen. Von außerordentlicher Bedeutung ist die Kenntnis dieser Mißbildung für 
die Unfallchirurgie: Schubert (Königsberg i. Pr.). 


Pinardi, Giuseppe: Le lesioni dei menischi articolari del ginoechio e loro trat- 
tamento. (Die Verletzungen der Menisken des Kniegelenks und ihre Behandlung.) 
(Osp. magg. di S. Giov. Batt. e Torino.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 4, H. 5, S. 487 
bis 510. 1921. 

Breite, lehrbuchmäßige Darstellung des bekannten Krankheitsbildes und ausführliche 
Beschreibung eines typischen Falles von Zerreißung des medialen Meniscus, geheilt durch 
Exstirpation. Nägelsbach (Freiburg). 

Weatherbe, Philip: Cases of infeeted knee-joint treated by ineision, drainage, 
and movement. (Fälle von infiziertem Kniegelenk, behandelt mit Eröffnung durch 
Schnitt, Drainage und Bewegungen.) Lancet Bd. 201, Nr. 25, S. 1271. 1921. 


3 Fälle von infiziertem Kniegelenk, der Beschreibung nach Empyem, wurden in folgender 
Weise behandelt: Breite Eröffnung des Gelenkes durch je einen 4—6 Zell langen Schnitt zu 
beiden Seiten der Kniescheibe, Spülung des Gelenkes und Lösen der Adhäsionen unter ausgiebiger 
Bewegung, Einlegen mehrerer Gummirohre, feuchte Einpackung. Bis zur Heilung der Wunden 
werden täglich die Gummirohre und die feuchten Verbände gewechselt, das Gelenk gespült 
und völlig gebeugt und wieder gestreckt; diese Bewegungen sind nicht sehr schmerzhaft. Völlige 
Erhaltung der Funktion. Gümbel (Berlin). 


Ertl, Jänos: Verfahren zur Beförderung des Zusammenwachsens der Stümpfe 
bei der Radikaloperation der tuberkulösen Kniegelenksentzündungen. Orvosköpzes 
Jg. 11, H. 3, S. 237—241. 1921. (ÜUngarisch.) 

Um in Fällen, in denen nach derHelferichschen Resektion das Verknöchern der Stümpfe, 
wegen allzu großer Dünne der Rindensubstanz des Knochens zweifelhaft, ein Zusammen- 
wachsen zu erzielen, schneidet Verf. die Corticalis in Längesstreifchen ein, schiebt die Stümpfe 
ineinander und befestigt die Knochenhaut ringsherum mit Catgutknopfnähten. Er machte 
diesen in 2 Fällen (49 Jahre alter Mann, 4 Jahre alter Knabe) mit gutem Erfolge. 

von Lobmayer (Budapest). 

B£rard, Leon: Traitement des ankyloses vicieuses du genou consécutives à 
la tumeur blanche chez l’adulte. (Behandlung der nach Tuberkulose entstandenen 
schlecht stehenden Ankylosen des Kniegelenkes beim Erwachsenen.) Rev. de chirurg. 
Jg. 40, Nr. 9/10, 8. 503—520. 1921. 

Verf. hält sich bei der operativen Beseitigung der Ankylosen an die Vorschriften 
von Ollier, die in der Hauptsache auch heute noch zu Recht bestehen. Die nichtstarren 
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Ankylosen werden operiert wie der Tumor albus. Nach stumpfer oder scharfer Durch- 
trennung der Verbindung zwischen Ober- und Unterschenkel werden die Gelenkenden 
reseziert, wobei man sich nicht unbedingt außerhalb der Grenzen der krankheitsver- 
dächtigen Knochenzone halten muß. In der Nähe der Epiphysenlinie kann man sich 
sogar begnügen, kleine Knochenherde mit dem Löffel oder dem Brenner zu entfernen, 
die verbleibende Lücke mit antiseptischem Material zu füllen oder einfach einen bis 
an die Knochenoberfläche reichenden Gang anzulegen, der das Festwerden der knöcher- 
nen Vereinigung nicht verhindert. Die Operationsmethode Olliers gibt einen sehr 
guten Überblick. Die mehrfach empfohlene Anlegung eines U-förmigen Schnittes 
ist nicht nötig; man kann damit zwar die Gelenkkapsel ausgedehnter uneröffnet frei- 
legen, muß aber schließlich doch das tuberkulöse Gebiet eröffnen, weil man sonst die 
hinteren Abschnitte der Gelenkkapsel nicht entfernen kann. Am vorteilhaftesten hat 
es sich immer noch erwiesen, die Gelenkenden zuerst sparsam zu resezieren und dann 
soviel wegzunehmen als nötig ist, weil so die Tibia am ehesten geschont werden kann. 
Bei der knöchernen A. macht man die Resektion wie eine keil- oder trapezoidförmige 
Osteotomie; hier läßt sich am Röntgenbild die zu entfernende Knochenscheibe schon 
vorher berechnen oder sogar abzeichnen. Die bogenförmige Resektion ist hier nicht 
am Platze, noch weniger die treppenförmige. Operiert wird ohne Blutleere, aber mit 
sehr sorgfältiger Blutstillung, die Wunde durch Naht völlig geschlossen. Die Knochen 
werden mit Dujarierschen Klammern vereinigt. Der 1. Verband mit Lagerung in 
einer Gipslade bleibt 45 Tage liegen, darnach wird für 2 Monate noch eine Gipshülse 
angelegt. Gewöhnlich ist nach 1!/, Monaten die Vereinigung schon so fest, daß das Bein 
gestreckt erhoben werden kann. Nach 3—4 Monaten werden die Klammern entfernt. 
Bei 8 Operierten war der Erfolg fast gleich: Aufstehen nach 2 Monaten, fast sofort ist in 
der Gipshülse Gehen möglich. Dann wird der Operierte mit einem Stiefel mit erhöhter 
Sohle und einer bis zum halben Oberschenkel reichenden Schiene ausgerüstet; nach 
einem Jahr kann die Schiene weggelassen werden. Die Verkürzung betrug 4—7, im 
Durchschnitt 5 cm. Alle Operierten sind voll leistungsfähig. Gümbel (Berlin). 
Tavernier, L.: Traitement opératoire des ankyloses du genou. (Operative Be- 


handlung der Knieankylosen.) Rev. d’orthop. Bd. 8, Nr. 6, S. 577—615. 1921. 

Der französische Chirurg berichtet seinen Landsleuten über die Methoden der Mobili- 
sationen von Knieankylosen. Ausführlich erwähnt er die Deutschen Payr, Lexer, Sche pel- 
mann, den Italiener Putti, den Engländer Murphy. Er empfieblt ausgedehntere Anwen- 
dung dieser Operationen, die in Frankreich noch wenig versucht worden sind. — In der Dis- 
kussion raten Mauclaire und Rocher zu vorsichtiger Auswahl. Nägelsbach (Freiburg). 

Mandl, Felix und Josef Palugyay: Über die Beindeformitäten der Fußball- 
spieler. (II. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 167, H. 5/6, 
S. 376—391. 1921. 

Durch die Untersuchung von 50 Fußballspielern im Alter von 17—30 Jahren — 40 standen 
zwischen dem 18. bis 24. Lebensjahr — wird die Ansicht bestätigt, daß dieser Sport „O‘‘-Beine 
hervorruft. Bei 34 (68%) fand sich eine Varusdeformität, die die Spieler nach ihrer Angabe 
während des Sportbetriebes erworben haben. Außerdem zeigten noch 2 Spieler, die sicher 
Rachitis überstanden haben, ein Genu varum, 4 hatten Genua valga und 10 normale Schwingung.. 
Der Grad der Verbiegung steht nicht in einem Zusammenhang zum frühzeitigen Spielbeginn. 
Die Deformität kann beide Beine gleichzeitig befallen, wie auch ein guter Spieler beide Beine 
in gleicher Weise gebraucht. Bei einseitiger Inanspruchnahme ist meist auch das „O‘-Bein 
einseitig. Am häufigsten waren die Stürmer befallen, entsprechend der ganz besonderen Be- 
anspruchung dieser Spieler. Das Spiel mit dem äußeren Fußrand scheint die Varität durch 
Hypertrophie der lateralen Muskelgruppe deutlicher zu gestalten. Bei einer Gruppe von 
Spielern, die, bis auf 2, mehr mit dem inneren Fußrand spielten, war das „O‘“-Bein durch Hyper- 
trophie der medial gelegenen Muskeln ausgeglichen und äußerlich nicht zu erkennen, „Kompen- 
sation der Knochendeformität durch muskuläre Hypertrophie“. Tromp (Kaiserswerth). 

Soule, Robert E.: The treatment of sprain-fracture of the tubercle of the tibia 
in adolescence (Osgood-Schlatter disease). (Die Behandlung der partiellen Fraktur 
der Tuberositas tibiae in der Adolescenz (Osgood-Schlattersche Krankheit.) Journ.- 
of orthop. surg. Bd. 3, Nr. 10, S. 550—554. 1921. 


Bei jugendlichen Personen ist die Tuberositas tibiae eine schnabelförmige 
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Vorragung der obern Epiphyse und von dieser durch Knorpel getrennt. Die Fasern 
des Patellarbandes setzen nicht nur an der Tuberositas, sondern fächerförmig.auch seit- 
lich an der Tibiadiaphyse an. Dies erklärt die unvollständige Störung der Funktion 
(Extension des Knies) beim Abriß der Tuberositas; aber die Streckung ist stark ge- 
schwächt und schmerzhaft. Die stets vorhandene starke lokale Schwellung ist eine 
Folge von verstärkter Absonderung des Schleimbeutels zwischen Patellarband und 
Tuberositas zusammen mit dem Frakturbluterguß. Vergleichende Röntgenogramme 
der gesunden Seite können vor dem Irrtum bewahren, kleine scheinbar aus einer sicht- 
baren Knochendelle ausgerissene Knochenschatten für frakturierte Stücke zu halten. 
Verf. empfiehlt, von einem elliptischen Hautschnitt aus mittels Längsschnitt durch 
Bursa und Ligament auf die Tuberositas einzugehen und den Schleimbeutel zu exstir- 
pieren. Die Tuberositas wird durchbohrt und mit einem Knochenspan aus der Tibia 
angenagelt. Die Haut wird mit Catgutnähten geschlossen und in Extensionsstellung 
ein Gipsverband angelegt. Nach 2 Wochen darf der Patient mit Krücken gehen; nach 
6 Wochen ist völlige Verheilung bei gutbeweglichem Kniegelenk eingetreten. — 4 Fälle. 
Zieglwallner (München). 

Anzoletti, Augusto: Il piede equino-varo congenito gravissimo radicalmente 
trattato secondo nuova maniera. (Radikale Behandlung des ganz schweren Klump- 
fußes nach neuer Methode.) (Istit. d. racht., Bergamo.) Arch. di ortop. Bd. 37, H. 1, 
S. 3—14. 1921. 


In Anlehnung an die Operation von Codivilla ging Verf. in zwei Zeiten vor. Durch- 
trennung der Haut von der Spitze des Mall. ext. bis zur höchsten Prominenz des Talus, Durch- 
trennung aller Bänder zwischen Talus und den Knochen der vorderen Fußwurzel; vor allem 
des y-förmigen Bandes, Durchtrennung aller Bänder zwischen Talus und Calcaneus. Nach Ver- 
lagerung der Peronealsehnen Durchschneidung des Lig. calcan. fibul. und des Lig. talo-calcan. 
poster., ebenso der Bandverbindungen des Lig. deltoides zwischen Talus und Calcaneus. Durch- 
trennung der Bänder zwischen Talus und Wadenbein. Korrektion der Adduktion und Supination. 
des Vorderfußes, Entfernung der überschüssigen Haut, Gipsverband. Nach 3 Wochen wird 
im zweiten Akt durch kleinen Einschnitt hinten am inneren Malleolus nach Verlagerung der 
Sehnen des Flex. comm. dig. und Tibial. post. das Lig. deltoides mit Tenotom quer durchtrennt. 
Korrektion des Hinterfußes in leichter Pronation. Verf. rühmt bei dem Verfahren die Ein- 
fachheit, die Schonung der Muskeln und Sehnen und den Zugang von außen, so daß spätere 
Narbenbildung das Resultat nicht gefährdet, sondern sichert. Er hat es 3mal an 2 Kranken 
erprobt. Frank (Köln). 


Kortzeborn, A.: Operalive Behandlung hartnäckiger Spitzfußstellungen der 
Fußstümpfe. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 117, H.4, 
S. 758—760. 1921. 

Nach Fußoperationen, wie Lisfranc, Chopart, atypischen Amputationen und Ex- 
artikulationen stellt sich häufig eine sehr lästige und schwer zu beseitigende Spitzfußstellung 
ein. Kortzeborn berichtet nun von einem solchen Lisfranc - Stumpf, bei dem mehrfach 
vergeblich die Achillotenotomie ausgeführt worden war. Payr ging in diesem Fall von einem 
20 cm langen, bogenförmigen und zwar lateralkonvexen Schnitte aus vor, durchtrennte die 
Achillessehne und fand einen Widerstand im oberen Sprunggelenk der durch Schrumpfung 
der hinteren Kapsel bedingt war. Diese wurde quer durchtrennt, ebenso das Ligament. talo- 
fibulare. Es folgten Einführung eines gebogenen Elevatoriums und Abhebelung, energische 
Plantar- und Dorsalflexionen, Vernähung der Achillessehne mit 4 cm Längsgewinn, subcutane 
und Hautnaht. Danach Durchbohrung mit einer Schusterahle des Os naviculare und cuboides, 
Durchführung eines Silberdrahtes, an dem ein Gummizug befestigt wird, der an einem in der 
Kniegelenksgegend eingegipsten Stahlbügel seinen Halt findet. Dauerresultat noch unbekannt. 

Plenz (Westend). 


Brandes: Über die operative Behandlung der Klauenhohlfüße. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Kiel.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd.19, H. 3/4, S. 436—454. 1921. 

Der Klauenhohlfuß entsteht durch isolierte Parese des M. tibialis anterior (Polio- 
myelitis) oder idiopsthisch infolge von Schwäche der Fußsohlenmuskulatur (Myelo- 
dysplasie). In beiden Fällen kommt er durch Überwiegen des Zehenstreckers zustande, 
der im ersten Fall kompensatorisch hypertrophiert ist, während im zweiten Fall seine 
Antagonisten zu schwach sind. Die Korrektur dieses Gebrechens richtet sich nach’ 
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der Schwere des Falles. In leichteren Fällen empfiehlt der Autor eine zweizeitige 
Operation. Erster Akt: Unterbindung der Art. tib. posterior, Fascio-Myotomie an 
der Fußsohle und Redressement; zweiter Akt: Wiederholung des Redressements, 
Sehnenplastik, und zwar Verpflanzung des langen Großzehenstreckers an die mediale 
Unterseite des 1. Os metatarsale, außerdem, bei totaler Lähmung des M. tibialis ant., 
Verpflanzung des M. peron. longus in den Ansatz des M. tibialis ant. 18 Fälle wurden 
in dieser Weise erfolgreich operiert. Bei schwereren Fällen, wo das Redressement 
durch Fascio-Myotomie nicht gelingt, erfolgt die Beseitigung der Abknickung des 
Vorfußes durch Ausmeißelung eines Keiles mit der Basis nach dem Dorsum in der 
Gegend des Chopartschen Gelenkes. 4 Fälle mit gutem Erfolg. Erwin Wexberg., 


Bizarro, A. H.: On the traumatology of the sesamoid structures. (Zur Kenntnis 
der Verletzungen der Sesambeine.) Ann. of surg. Bd. 74, Nr. 6, S. 783—791. 1921. 

Die Sesambeine entwickeln sich nicht rein mechanisch wie die Schleimbeutel, 
sondern sind phylogenetisch befestigte Gebilde, wenn ihr Auftreten auch noch großen 
Unregelmäßigkeiten unterliegt. In einer früheren Arbeit hat Bizarro das Vorkommen 
statistisch zusammengestellt. Der erste Fall eines Bruches eines Sesambeines wurde 
von Schun ke veröffentlicht 1901, bis heute konnte Verf. 60 Fälle aus der Literatur 
sammeln. Die Verletzung betraf immer eines der Sesambeine des Hallux, und zwar 
24 mal das tibiale, 6 mal das fibulare und 1 mal beide. Von den 3 eigenen Beobach- 
tungen, welche mitgeteilt werden, handelte es sich einmal um einen gleichzeitigen 
Bruch der Metatarsusköpfchen 2—5, eine Luxation des Hallux nach oben und eine 
Zertrümmerung des tibialen Sesambeines mit starker Dislokation der Bruchstücke.. 
Röntgenbild. Operative Reposition des Hallux mit Verlängerung der Strecksehnen. 
Gipsverband. Heilung mit guter Funktion, trotzdem die Stücke des Sesambeines 
nicht zur knöchernen Vereinigung kamen. In den beiden anderen Fällen bestand eine 
Querfraktur des tibialen Sesambeines. Auch hier blieb die knöcherne Heilung aus, 
doch verschwanden die Beschwerden auf Massage und Tragen einer Stütze des Quer- 
gewölbes. Verf. ist der Meinung, daß nicht alle veröffentlichten Fälle wirkliche Frak- 
turen darstellen. Die Verwechslung mit angeborner doppelter Anlage der Ossifications- 
kerne, welche recht häufig ist, ist zu leicht. Nur das Auseinanderweichen der beiden 
Stücke, das Vorkommen auf nur einer Seite und die Unregelmäßigkeit der Bruchlinien 
berechtigen zur Diagnose Fraktur. Man darf nicht zu viel Gewicht auf die Schmerzen 
legen. Als Behandlung wird von den meisten Autoren Massage und ein quer um die 
Metatarsen gelegtes Heftpflaster empfohlen. Verf. bevorzugt die von Robert Jones 
angegebene Einlage. Von manchen Autoren wird auch die Exstirpation der Sesambeine 
ausgeführt. Luxation des Sesambeines ist immer vorhanden bei Hallux valgus, kemmt 
aber sonst nicht isoliert vor. Verletzungen der Sesambeine an der Hand, besonders 
des am Daumengrundgelenk gelegenen sind in der Literatur mehrfach beschrieben, Verf. 
berichtet über 5. Besonders häufig sind hier beide Sesambeine gebrochen. Verf. hat 
einen Fall beobachtet, bei welchem das Röntgenbild neben der Dorsalluxation des Dau- 
mens eine Fraktur des radialen Sesambeines zeigte. Port (Würzburg). 


Kirkham, H. L. D.: Mycetoma. Report of case. (Ein Fall von Mycetoma.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 33, Nr. 6, S. 687—691. 1921. 

Beschreibung eines Amputationspräparates mit histologischen Einzelheiten und 
guten Abbildungen. Die Erkrankung kommt hauptsächlich in Indien, aber auch 
in anderen tropischen und subtropischen Gegenden vor und ist identisch mit dem 
Madurafuß. Kreuter (Erlangen). 


Hartmann: Gangröne des orteils par gelure. (Frostgangrän der Zehen.) (Hötel- 
Dieu, Parts.) Journ. des praticiens Jg. 35, Nr. 45, S. 744. 1921. 

Frühzeitige Amputation ist nur bei schwerer Infektion berechtigt. Sonst hat man sich 
auf konservative Maßnahmen: Eröffnen der Blasen und Desinfektion mit Alkohol zu be- 
schränken. Duncker (Brandenburg a. H.). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

Waldmann, W. A.: Über die Ursachen des Skorbutes und die Bekämpfung 
desselben in Kronstadt unter den obwaltenden Zeitverhältnissen. (Marinehosp. 
Kronstadt.) Verhandl. d. wiss.-med. Ges., Kronstadt; 4. X., S. 1—29. 1921. (Russisch.) 

Aus der Arbeit sind nur diejenigen Angaben entnommen, die Interesse für den Chirurgen 
haben. Verf. beobachtete in der Seefestung Kronstadt 1920 eine große Skorbutepidemie 
(911 Fälle). In den ersten 6 Monaten 1921 wurden bereits 3000 Fälle beobachtet. Subcutane 
Hämorrhagien wurden in 65% und hämorrhagische Infiltrate in 30% der Fälle beobachtet. 
Treten die Erscheinungen der Blutungen frühzeitig auf, so fehlen die Acne scorbutica in der 
Regel. Verf. vergleicht den Entstehungsmodus der Blutungen mit dem Vorgang der an- 
albuminosen Ödeme. Bei letzteren tritt ins Gewebe bloß das Blutplasma, während es beim 
Skorbut zu einer Diapedese der Formelemente kommt. Intramuskuläre Hämatome 
wurden in 30% beobachtet. Seltener wurden Hämorrhagien in den Muskeln der oberen Ex- 
tremität, noch seltener in den Bauchdecken beobachtet (5 Fälle). In 2 Fällen subsclerale 
Hämatome (bei Setzern). Verf. faßt die Pleuritis scorbutica als eine besondere Form des serösen 
Blutergusses auf. Bei den Blutungen in den serösen Höhlen wurden gleichzeitig äußerst selten 
Muskelhämatome beobachtet und umgekehrt. Von den 19 Fällen hämorrhagischer Pleuritis 
starben 7. Pleuritis sicca wurde 18 mal verzeichnet. Subperiostale Hämatome der Tibia waren 
6mal verzeichnet. Auch wurden in einigen Fällen subperiostale Hämatome der Rippen be- 
obachtet, — in 2 Fällen an der Rippenknorpelgrenze. In beiden Fällen waren sämtliche Rippen 
beiderseits vom Prozeß ergriffen. Einer von diesen Fällen starb. Bei der Sektion ergab sich, 
die vordere Thoraxhälfte durch eine große Blutschicht von der Hinterfläche der Rippen geschie- 
den war. Verf. leugnet die epidemische Ätiologie des Skorbuts und faßt dieselbe im Sinne einer 
Avitaminose auf. Durch frisches Gemüse und Kostveränderung gelang es binnen kurzer Zeit, 
die kolossale Zahl der Erkrankungen unter der Kronstädter Marine einzudämmen. Æ. Hesse. 

Aievoli, Eriberto: Reeenti eontributi sulla patologia e chirurgia della ossa. 
(Neue Beiträge zur Pathologie und Chirurgie der Knochen.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 49, 
S. 1150—1151. 1921. 

Verf. bringt für den praktischen Arzt eine Übersicht über die neueren Ansichten betreffs 
Osteochondropathia juvenilis parosteogenetica, Spätrachitis und ihre Beziehung zu endokrinen 
Drüsen, Osteomalacie und Ostitis fibrosa, sowie Wachstumsunterschiede am Skelettsystem, 
wobei er hauptsächlich die Ansichten von Zaaijer (dies. Zentrlbl. 13, 539), Sauer (dies. Zentrlbl. 
13, 355), Naumann (dies. Zentrlbl. 14, 430) und Schubert (dies. Zentrlbl. 13, 419) kurz 
wiedergibt. H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 

Dajteva, Klara: Über den Einfluß des Adrenalins auf die Gewebsregeneration. 
Lijeöniöki vijesnik Jg. 48, Nr. 4, 8. 232—236. 1921. (Serbo-kroatisch.) 

Die Versuche wurden vorgenommen, um zu beweisen, ob den sympathischen 
Nervenfasern eine trophische Wirkung eigen ist. Wenn dies der Fall ist, so muß jeder 
Reizung des sympathischen Nervensystems eine gesteigerte Regenerationskraft folgen. 
Die vermehrte Gewebsaktivität beruht auf gesteigertem Gewebsstoffwechsel. Da der 
Tonus des sympathischen Nervensystems von der enthaltenden Adrenalinmenge ab- 
hängig ist, so können wir die Leistungsfähigkeit dieses Systems durch Adrenalin beein- 
flussen. Gelingt dieser Versuch, so kann man mit großer Wahrscheinlichkeit annehmen, 
daß dem sympathischen Nervensystem eine trophische Wirkung zukommt. Den 
weißen Mäusen, denen früher ein künstlicher Hautdefekt angelegt wurde, wurde, 6h 
post operationem begonnen, Adrenalini hydrochlor. 1: 1000 intramuskulär einverleibt. 
Diese Versuche, die an 30 Mäusen mit 20 Kontrolltieren vorgenommen wurden, zeigen, 
daß man durch die Adrenalininjektionen eine Beschleunigung der Gewebs- 
regeneration erzielen kann. Ein histologischer Unterschied zwischen dem unter 
Adrenalinwirkung entstandenen Narbengewebe und der Narbe der Kontrolltiere 
hinsichtlich des Zellreichtums, neugebildeter Gefäße, des Bindegewebes und des Epi- 
thels besteht nicht. Kolin (Zagreb). 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XVL 20 
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Lyslofft, W.: Die Verwendung hypertonischer Zuckerlösungen zu therapeutischen 


Zwecken. Wratschebnoje Oboszenije Jg. 1, Nr. 3, S. 112—120. 1921. (Russisch.) 
In der inneren Medizin finden die hypertonischen Zuckerlösungen hauptsächlich bei 
Kardiodystrophien, in neuester Zeit auch bei Diabetes (in Form von Tropfklistieren), Ver- 
wendung. 1911 hat Kuhn 10-20 proz. Zuckerlösungen in die Bauchhöhle nach Operationen 
eitriger Peritonitiden eingeführt und dabei erhöhte Sekretion, Herabsetzung sekundärer Zer- 
fallserscheinungen und Hemmung der sich sonst entwickelnden alkalischen, hämolytischen 
und toxischen Produkte beobachtet. Infizierte Wunden mit gewöhnlichem Streuzucker und 
trockenem Verbande behandelt, verloren ihren schmutzigen Belag, zeigten frische Granulatio- 
nen und epithelisierten schnell. Zuckerlösungen haben eine desodorierende und, wie Versuche 
an bacillären Kulturen beweisen, auch eine baktericide Wirkung. Z. Koenig (St. Petersburg). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Bond, C. J.: Mitchell Banks memorial lecture on the surgeon as pathologist. 
(Gedächtnisvorlesung auf W. Banks. Der Chirurg als Pathologe.) Brit. med. journ. 


Nr. 3180, S. 973—978. 1921. 

Nach einem Hinweis auf die großen Verdienste, welche sich W. Ban ks um die Vertiefung 
der Kenntnis der besonders den Chirurgen interessierenden pathologischen Verhältnisse er- 
worben hat, beschäftigt sich der Verf. zunächst mit dem Problem der Rückwanderung der 
Leukocyten und ihrer Beziehung zu den Abwehrvorgängen und zur Infektion des Körpers. 
Zahlreiche Versuche an menschlichen Wunden und im Tierexperiment, bei welchen Baum- 
wolle oder andere Faserstoffe, die mit sterilisiertem Indigo oder einem anderen Pigment im- 
prägniert waren, in die Wunden gebracht wurden, zeigten, daß Leukocyten in diese Stoffe 
einwandern, sich mit Pigment beladen und dann in die Gewebe und zu dem Blut- und Lymph- 
strom zurückwandern. Ähnliche Untersuchungen an granulierenden Wunden, namentlich 
an Amputationsstümpfen vor und nach der Nachamputation, und in vitro mit Blutkoagula 
und ausgeschnittenen Geweben angestellte Experimente bestätigten diese Beobachtung und 
führten zu der Vorstellung, daß ähnliche Vorgänge — Phagocytose von Bakterien durch ein- 
gewanderte Leukocyten in der Wunde, Rückwanderung der mit Bakterien beladenen Leuko- 
cyten zum Blut- und Lymphstrom, später Zerfall der Leukocyten an anderer Stelle und da- 
durch Entstehung einer metastatischen Infektion — bei dem Entstehen und bei der Entwick- 
lung von Infektionen, namentlich aber auch von Tuberkulose, eine größere Rolle spielen als 
bisher angenommen worden ist. Auch bei der latenten Infektion und bei der schleichenden, 
immer wieder aufflackernden Sepsis kommen solche Vorgänge in Betracht. Der zweite Teil 
der Vorlesung behandelt die Jodreaktion mancher Zellen. Leukocyten, Myeolocyten und ge- 
wisse Epithelzellen haben die Fähigkeit, eine Substanz oder Substanzen auszuscheiden, welche 
dem Glykogen nahestehen, wenn sie nicht mit ihm identisch sind und welche mit Jod eine charak- 
teristische Färbung geben. Unter den Blutzellen weisen diese jodophile Substanz nur die poly- 
an Leukocyten auf, wenn sie aus dem Blutstrom auswandern oder herausgedrängt 
werden. Bei ihnen ist sie dann in kolloidflüssiger Form vorhanden und kann rasch aus den Zellen 
ausgeschieden werden, sie gibt mit Jod eine gelbe Farbe. In den myeoloiden Zellen des roten 
Knochenmarks ist diese Substanz ebenso vorhanden, während sie in gewissen Epithelzellen 
an den Übergangsstellen der Schleimhaut, des Respirations-, Verdauungs- und Urogenital- 
tractus in weniger löslicher, mehr granulärer Form zu finden ist und mit Jod eine mehr braune 
Reaktion gibt. Auch in bestimmten Carcinomfällen ist die Substanz konstant zu finden, deut- 
lich bei beginnendem Wachstum in den Zellnestern. Später mit dem unregelmäßigen Wachs- 
tum des Krebses ändert sich die jodophile Fähigkeit dieser Zellen, sie nehmen an Zahl ab und 
liegen dann mehr in unregelmäßigen Gruppen als in dichten Lagern. Sie finden sich aber ebenso 
im Originaltumor, wie in den Lymph- und Organmetastasen. Diese jodophile Fähigkeit der 
Carcinomzellen wird dahin gedeutet, daß diese noch einen gewissen Grad ihrer normalen Zell- 
funktion erhalten haben. Das Verhältnis der jodophilen Zellen im Endometrium wechselt bei 
verschiedenen Individuen und auch bei verschiedenen Zuständen des Organes stark. Verf. 
nimmt an, daß eine Beziehung besteht zwischen der Art der Glykogenformation in der Zelle 
und ihrem Widerstand gegen Infektion. Von den Leukocyten scheint die jodophile Substanz 
in das umgebende Medium abgeschieden zu werden, in den Epithelzellen ist sie in einer wenig 
flüssigen Form vorhanden und bleibt mit dem Cytoplasma im Zusammenhang. Die Tatsache, 
daß die Verteilung der jodophilen Zellen in den Schleimhäuten nicht nur bei verschiedenen Indi- 
viduen verschieden ist, sondern auch in der gleichen Schleimhaut in verschiedenen Gebieten 
wechselt, kann vielleicht in Zusammenhang gebracht werden mit der verschiedenen Widerstands- 
kraft der Schleimhäute gegen pathogene Organismen. v. Redwitz (Heidelberg). 

Bazy, Luis: Die Serum- und Bakteriotherapie in der Chirurgie. Méd. prat. 


Jg. 28, Nr. 30, S. 1039—1045. 1921. (Spanisch.) 
Während des Krieges hatten die Chirurgen mit so zahlreichen und furchtbaren Infektionen 
zu kämpfen, daß die operativen Maßnahmen oft versagten und man alle Hilfsmittel der Sero- 
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und Bakteriotherapie aufgriff. Die Wirkungsart dieser Behandlungsart ist verschieden. All- 
gemeine Wirkung: Alle Sera und Mikrobenaufschwemmungen haben außer der spezifischen 
auch eine unspezifische Wirkung. Spezielle Wirkung: a) Serotherapie: Sie wirkt spezifisch, 
erzeugt eine passive Immunität und hat eine schnell und kurz dauernde Wirkung. b) Bakterio- 
therapie: Sie wirkt ebenfalls spezifisch, erzeugt eine aktive Immunität, ihre Wirkung stellt sich 
langsam ein, hat aber lange Dauer. Hieraus ergibt sich die Indikationsstellung für die An- 
wendung der Sero- oder Bakteriotherapie. Bei der Behandlung der Infektionen hat die spezi- 
fische Serotherapie immer den Vorrang. Anders bei der Prophylaxe. Bei der Gefahr der An- 
steckung mit Tetanus- oder Gasbrandbacillen soll man Tetanusserum resp. ein Gasbrandserum 
einspritzen, das gegen alle bekannten Gasbranderreger gerichtet ist. Bei anderen Infektionen, 
z. B. mit Staphylokokken, fällt Prophylaxe und Behandlung manchmal zusammen.. Hier wendet 
man mit Erfolg die Vaccination an, am besten mit Autovaccine. R. Paschen (Hamburg). 


Gelien, J., W. L. Moss and C. G. Guthrie: The effect of diphtheria antitoxin 
in preventing lodgment and growth of the diphtheria bacillus in the nasal pas- 
sages of animals. (Wirkung des Diphtherieantitoxin bei präventiver Darreichung 
auf das Wachstum der Diphtheriebacillen in der Nase von Versuchstieren.) Bull. 
of Johns Hopkins hosp. Bd. 31, Nr. 357, S. 381—388. 1920. 

Versuche an Meerschweinchen, Kaninchen und Katzen zur Entscheidung der 
Frage, ob subcutane Injektion von Diphtherieantitoxin die nachträgliche Ansiedelung 
und Wachstum von Diphtheriebacillen verhindere. Kein Einfluß. Friedberger.“ 


Etienne, G. et J. Beneeh: Le tétanos déclaré doit guérir. (Der zum Ausbruch 
gekommene Tetanus muß geheilt werden.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. 


de Paris Jg. 36, Nr. 41, S. 1674—1681. 1921. 

Die Verff. teilen die Krankengeschichten von 8 Tetanusfällen mit, die sämtlich geheilt 
wurden. Zusammen mit früher veröffentlichten Beobachtungen verfügen sie damit über eine 
Serie von 20 Fällen, von denen nur 3 starben. Die Behandlung bestand in der Anwendung 
von massiven Dosen Chloral (12 g täglich) und in der Injektion von übergroßen Mengen von 
Antitoxin. Den meisten Patienten wurden 1200 ccm bis zu 2630 ccm Serum in täglichen 
Dosen von 100—500 ccm eingespritzt. Die Injektion geschah subcutan, intravenös, intralumbal 
und in der Umgebung der Wunde. Auf Grund ihrer Erfahrungen kommen die Verff. zu dem 
Schluß, daß der Tetanus geheilt werden muß, wenn die Schwere der Krankheit ein 48stündiges 
Überleben der ersten Seruminjektion zuläßt. Hervorgehoben zu werden verdient, daß sich 
unter den geheilten Patienten auch Fälle mit einer kurzen Inkubationszeit von 4—5 Tagen 
befanden. Schürer (Marburg a. L.)., 


Korteweg, R.: Zeitlicher Zusammenhang zwischen Trauma und Tuberkulose. 


Nederlandsch. tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 2, 8. 164-168. 1921. (Holländisch. 
Sammelforschung im Auftrag der Staatskommission zur Tuberkulosebekämpfung stellt 
fest, daß wenigstens 14 Tage zwischen Trauma und Tod an allgemeiner Miliartuberkulose oder 
Meningitis tuberculosa verflossen sein müssen, ehe man berechtigt ist, von einem ursächlichen 
Zusammenhang zu sprechen, da die Krankheitedauer der Miliartuberkulose und der Meningitis 
tub. durchschnittlich 14 Tage ist. W. Weiland (Kiel).*® 


Geschwülste: 


Bloch, Br. und W. Dreifuss: Über die experimentelle Erzeugung von Careinomen 
mit Lymphdrüsen- und Lungenmetastasen durch Teerbestandteile. (Dermatol. Klin., 
Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 45, S. 1033—1037. 1921. 

Die Verff. untersuchten die Frage: welcher chemische, genau definierte B.stand- 


teil des Rohteers besitzt die spezielle Fähigkeit, Krebs zu erzeugen. 

Zu diesem Zweck wurde der Rohteer chemisch aufgeteilt und seine einzelnen Fraktionen 
unter denselben Bedingungen, wie in den bisher von anderen Forschern mitgeteilten Versuchen 
mit Rohteer, auf die Rückenhaut, vor allem von weißen Mäusen, aufgepinselt. Die Versuche 
an Kaninchen, die sich mit denen von Jamagiwa decken, werden nicht näher besprochen, an 
Meerschweinchen gelang es nicht, Carcinome zu erzielen. Makroskopisch treten die Carcinome 
entweder als flache, zentral zerfallende Ulcera mit derbem, wallartigem Rand auf, oder es bilden 
sich hohe, derbe Horntumoren, unter denen ein unregelmäßiges, papilläres Ulcus mit derbem 
Randwall sitzt. Bemerkenswert ist, daß die Tumoren auch nach dem Aussetzen der Pinselung 
fortwachsen, dabei dringen sie in die Tiefe unter Durchwachsung der Muskulatur bis ans Peri- 
toneum, können den Knochen usurieren. Der Exitus erfolgt an Kachexie meist 150—250 Tage 
nach Beginn der Pinselung. Von diesen Primärtumoren kommt es häufig zu großen Meta- 
stasen in den Lymphknoten und zu häufigen und zahlreichen Metastasen in der Lunge (30 bis 


20* 


— 308 — 


40%,), in anderen Organen wurden Metastasen nicht beobachtet. Im Bindegewebe sind Emt- 
zündungen bis zur Absceßbildung häufig, eine Parallele zwischen Entzündung und Tumor- 
wachstum besteht jedoch nicht. Am Epithel bildet das Strat. corneum warzenförmige Wuche- 
rungen, das Str. granulare ist verbreitert und das Str. basale zeigt unter Zunahme der Mitosen 
verzweigte Sproßbildung in die Tiefe. Die Epithelzellen liegen im Tumorgewebe ungeordnet, 
die Zellen sind polymorph (Riesen- und Zwergformen). Die Kerne sind teils chromatinarm, 
bläschenförmig, teils chromatinreich, groß oder pyknotisch. Es finden sich häufig Nekrosen. 
Die meisten Tumoren sind ihrem Wachstumstypus nach Cancroide, zum kleineren Teil findet 
sich Carcinoma solidum. 

Bezüglich der Wirksamkeit der einzelnen Teerfraktionen ließ sich feststellen, 
daß die niedrig siedenden Phenole und Basen des Rohteers unwirksam 
sind, die niedrig siedenden Kohlenwasserstoffe gutartige Geschwulst- 
bildungen hervorrufen und daß die über 300° siedenden Anteile des Teers, 
die in Benzol löslich, von niedrig siedenden Kohlenwasserstoffen, Basen und Phenolen 
befreit sind, auch nach der Destillation Krebsbildung erzielen. Es gelingt mit ihnen 
in ca. 4 Monaten in 100% mächtige, rasch wachsende, maligne Tumoren zu 
erzeugen. Bierich (Hamburg).°° 

Deelman, H. T.: Über die Entstehung bösartiger Geschwülste (Krebs und 
Sarkom) durch Einwirkung von Teer. (Antoni v. Leeuwenhoekh., Amsterdam.) 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 2. Hälfte, Nr. 20, S. 2395—2414. 1921. 
(Holländisch.) 

Kaninchen, bei denen 3mal wöchentlich beide Ohrseiten mit Teer bestrichen 
wurden, magerten ab und starben spätestens nach 5 Monaten; bei der Sektion ergab 
sich starke parenchymatöse Degeneration der inneren Organe. Die Tiere bekamen 
multiple, gestielte Papillome der Haut, keinen Krebs. Deshalb Übergang zur Maus als 
Versuchstier, deren epilierte (Depilatorium von Beyersdorf) Bauchhaut 3 mal wöchent- 
lich mit sog. vertikalem und horizontalem Retortenteer bestrichen wurde. Bei diesen 
Tieren stellte sich 16 Wochen nach Beginn der Behandlung, anfangs unter zunehmendem 
Wachstum, ein typisches Ulcus carcinomatosum ein, entweder direkt oder auf dem 
Umwege eines Papilloms als Vorstadium, Lymphdrüsenmetastasen bildend und Meta- 
stasierungen in inneren Organen, z. B. in Lungen. Neben diesen Tumoren fanden sich 
solche, die dem Bau nach Spindelzellensarkomen glichen und ebenfalls metastasierten, 
die entweder unmittelbar entstanden oder auf dem Boden eines echten Ulcus carcino- 
matosum. Schließlich bekam jedes Tier, das die Behandlung vertrug, Tumoren. Trans- 
plantierte Carcinome kamen bei den „Tochtermäusen“ nicht zur Entwicklung, wohl 
Sarkome, vielleicht wegen mangelnder Sterilität der stark ulcerierten Carcinome (Trans- 
plantate bis zur 8. Generation). Quantitativ wirken die beiden gebrauchten Teersorten 
verschieden. W. Weiland (Kiel)., 

Shirai, Y.: On the transplantation of rat sarcoma in adult birds. (Über- 
pflanzung des Sarkoms der Ratte auf erwachsene Vögel.) (Dep. of pathol., med. coll., 
Keio unw., Tokyo.) Japan med. world Bd. 1, Nr. 6, S. 15—16. 1921. 

Als Ausgangsmaterial diente ein Rattensarkom vom Typus Fujinawas, das Verf. 
früher mit bestem Erfolg (100%!) in das Gehirn von Ratten, Mäusen, Kaninchen und 
Meerschweinchen verimpfte (Tokyo Medical News Nr. 2225, 30. IV. 1921; Japan med. 
world 1, Nr. 2). Bei 12 Tauben führte gleiche Verimpfungsart in 75%, der Fälle zum 
Ziel. Steril entnommene, hirsekorngroße Tumorstückchen wurden durch eine kleine 
Trepanationsöffnung über der Mitte der linken Großhirnhälfte 3—5 mm tief ins Gebirn 
eingepflanzt. (Subcutane Vergleichsimpfung verlief erfolglos.) Die Geschwulst erreichte 
in 24 Tagen Kleinfingerspitzengröße, in 33 Tagen Daumenspitzengröße, war rundlich 
und weich, das benachbarte Gewebe infiltrierend, hellrot und grau, durchscheinend, 
mit kleinen nekrotischen Höhlen in der Mitte, hatte in 2 Fällen die Schädelnähte zum 
Klaffen gebracht und war in einem Falle fest mit der Dura der Schädelbasis verwachsen. 
Mikroskopisch bestand der härtere Teil aus Spindelzellen und einzelnen runden oder 
‘ovoiden, auch unregelmäßig geformten Zellen, von myxomatöser Beschaffenheit, der 
weichere Teil wie das Ausgangsmaterial aus Rundzellen. Wachstum durch Infiltration 
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entlang den perivasculären Räumen. Keine deutlichen reaktiven Veränderungen des 

Nachbargewebes. Busch (Erlangen)., 
Pijett, E. K.: Zur Frage der experimentellen bösartigen Geschwülste. 
Wratschebnoje Obosrenije Jg. 1, Nr. 2, 8. 65-67. 1921. (Russisch.) 

In den letzten Jahren ist es einer ganzen Reihe von Forschern gelungen, auf experi- 
mentellem Wege bösartige Geschwülste hervorzurufen, wobei die angewandten Mittel 
sehr verschiedenartig waren. Peyton Rows hat bei Hühnern durch Injektion fil- 
trierter Glycerinextrakte aus bösartigen Geschwülsten metastasierende Neubildungen 
hervorgerufen. Bei Zusatz von sterilem Kieselgur gelingt der Versuch noch besser. 
Auch die keine Zellen enthaltende Ascitesflüssigkeit von mit bösartigen Geschwülsten 
behafteten Hühnern ruft bei Mäusen ebensolche Geschwülste hervor. Fibiger hat bei 
Ratten durch Fütterung mit Blatta americana, orientalis et germanica bösartige Neu- 
bildungen provoziert, die er auf die in den Muskeln der Schaben in Trichinenform leben- 
den Nematoden Spiroptera neoplastica zurückführt. Secher hat bei Ratten nach 
Fütterung mit Hafer einen Zungenkrebs beobachtet und Ya magiwa und Ischikawa 
haben bei Kaninchen am Ohr nach 3monatigem Schmieren mit Teer metastasierende 
Krebsgeschwülste erhalten. Die Implantation von embryonalen Zellen hat keine be- 
deutenden Erfolge zu verzeichnen, nur Askanazy erwähnt, daß sich auf diesem Wege 
Sarkome und Carcinome gebildet haben. Kelling hat zerriebene Embryonen Hühnern 
implantiert und in einem Fall eine sarkomähnliche Geschwulst beobachtet. Belogo- 
lowy hat Froschembryonen Fröschen in die Bauchhöhle implantiert, die in einigen 
Fällen recht lange, bis zu 4 Monaten, dort eine eigenartige Entwicklung mit besonderen 
biologischen Zyklen durchmachten. Ein Schluß auf das Wesen der bösartigen Ge- 
schwülste läßt sich aus den Resultaten all dieser Beobachtungen noch nicht ziehen. 

E. Koenig (St. Petersburg). 

Keysser, Fr.: Weitere Untersuchungen über experimentell nach Einimpfung von 
mensehlichen Careinomen und Sarkomen entstandene Mäusegeschwülste. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Jena.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 117, H. 2, S. 318—337. 1921. 

Menschliches Geschwulstgewebe wurde durch Röntgen- oder Radiumstrahlen in 
Reizzustand versetzt und durch Vorbehandlung des Trägers mit fremden Tumor- 
extrakten sensibilisiert. Mit dieser Methode gelang es, vier menschliche Tumoren auf 
weiße Mäuse zu verimpfen und am Ort der Einimpfung eine echte bösartige Geschwulst 
zu erzielen. In der ersten Passage wurde dabei in 2%, positiver Erfolg erzielt, der sich 
bei Weiterimpfung in der vierten Passage auf 30%, Erfolg steigerte. Die Impfausbeute 
bei spontanen Mäusecarcinomen beträgt in der I. Passage ebenfalls 2—5%, steigert 
sich aber bei ihnen schneller, so daß sie in der IV. Passage 100%, betrug und diese Aus- 
beute ließ sich bis jetzt in 25 Passagen dauernd erhalten. Die Entwicklungsdauer 
der transplantierten menschlichen Geschwülste betrug bei der I. Passage ca. 10 Monate, 
in den weiteren wird sie nur langsam auf 6—-8 Monate verkürzt, während sie bei Mäuse- 
tumoren von 7 Wochen bei der I. Passage auf 3 Wochen in der IV. Passage zurückgeht. 
Histologische Wachstumsverschiedenheiten kommen schon spontan zur Beobachtung 
(sarkomatöser Bau einer Lymphdrüsenmetastase bei Peniscarcinom (Keysser), pri- 
märes Schilddrüsencarcinom und Adenom, im Rezidiv sarkomatöser Bau des Carcinoms 
und in den Metastasen Sarkomgewebe (Schmorl). Ob nach Verimpfung epithelialer 
menschlicher Geschwülste auch epitheliale Mäusegeschwülste bzw. nach Verimpfung 
sarkomatöser Geschwülste des Menschen auch sarkomatöse Mäusegeschwülste in diesen 
Versuchen entstanden sind, ließ sich nicht in allen Fällen mit Bestimmtheit entscheiden. 
Die Geschwülste gehen dabei aus dem Gewebe der Mäuse hervor. Von einer Erklärung 
der Tumorgenese wird abgesehen. Bierich (Hamburg), 


Verletzungen: 


Drouet, G.: Le cehoe vasculo-sympathique. Nouvelles considérations sur la 
pathogénie et le mécanisme des phénomènes du choc. (Der gefäßsympathische 
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Schock. Neue Betrachtungen über die Pathogenese und den Mechanismus der Schock- 


phänomene.) Journ. de med. de Paris Jg. 40, Nr. 34, 8. 639—640. 1921. 

Von den Schocktheorien haben augenblicklich wohl nur die Lumiöresche und Widel- 
sche Geltung. Lumière ist der Ansicht, daß der Schock auf einer Reizung der Hirngefäße 
beruhe, und zwar soll diese Reizung der Gefäßwand dadurch hervorgerufen werden, daß in 
dem Blute feinste Fällungen auftreten; ähnlich wie bei Antigenreaktionen. Es kommt zu 
einer Gefäßerweiterung, besonders der Splanchnicusgefäße. Widal verlegt die hauptsäch- 
lichste Schädigung nicht in die Blutgefäße, sondern in die Gewebe und denkt an eine Ände- 
rung der Kolloide. Der Verf. sucht nun durch eine neue Theorie diese beiden Theorien mit- 
einander in Einklang zu bringen. Auch er glaubt wie Lumi ère an eine Reizung der Gefäß- 
endothelien, aber er nimmt an, daß diese Reizung nicht nur die Gehirngefäße, sondern die Ge- 
fäße des ganzen Organismus betrifft. Die sympathischen Erfolgsorgane werden hauptsächlich 
in Mitleidenschaft gezogen. Irgendein Beweis für diese Theorie wird in der vorliegenden Arbeit 
nicht erbracht, hingegen auf eine frühere Arbeit verwiesen. Verf. setzt sich in dem folgenden 
Abschnitt mit ähnlichen Theorien auseinander. Rost (Heidelberg). 


Rich, Arnold Rice: Condition of the capillaries in histamine shock. (Das 
Verhalten der Capillaren im Histaminschock.) (Dep. of pathol., Johns Hopkins unw., 
Baltimore.) Journ. of exp. med. Bd. 33, Nr. 2, S. 287—298. 1921. 

Es wurde zunächst versucht in vivo die Capillaren des Netzes bei der Katze mikro- 
skopisch zu untersuchen; doch trotz aller Vorsichtsmaßregeln wurden sie bei der Unter- 
suchung schon geschädigt und unerregbar. Zum Ziele führte die Fixierung durch Ein- 
gießen von einer modifizierten Zenkerschen Flüssigkeit (Formaldehyd statt Eisessig) in 
das Abdomen. Normale Präparate wurden erhalten auch nach vorherigem Eingießen 
von 20 ccm physiologischer NaCl-Lösung in die Peritonealhöhle oder nach intravenöser 
Injektion von 2 ccm physiologischer NaCl-Lösung. Wurde Histaminlösung in die Bauch- 
höhle gespritzt oder intravenös Histaminschock erzeugt (2 mg Histamin bihydrochlor. 
Hoffmann-Laroche pro Kilogramm), so zeigte sich eine starke Vermehrung der 
offenen und starke Erweiterung aller Capillaren, daneben auch der kleinsten Arteriolen 
und Venen. Diese Erweiterung wurde schon gefunden, wenn 15 Sekunden nach der 
intravenösen Injektion die Fixierung erfolgte, also wenn der Blutdruck noch normal 
oder sogar leicht erhöht war; die Blutdrucksenkung ist also wahrscheinlich, ent- 
sprechend der Ansicht Dales, eine Folge der Capillarerweiterung durch Histamin. 

H. Freund (Heidelberg)., 


Kriegschirurgie: 
Kuprijanoff, P. A.: Die konservative und die aktive Behandlung der Bauch- 
schußverletzungen im Felde. St. Petersburg 1920. 
Für die konservative Behandlung haben sich bisher eine Reihe von Chirurgen aus- 
esprochen. Verf. führt ausführlich die entsprechende Literatur an. Die bisher erzielten 


ultate der konservativen und der aktiven Bauchschußwundenbehandlung kann man aus 
folgender Tabelle ersehen: 








Autor a endlung der Aktive Behandlung der Bauchwunden 
Petroff..... 76% Todesfälle 60% Todesfälle 
Rochard... 80% ss 60% D 
Rehn. .... 309, % „ 

Verbandplatz 85%, Todesfälle 
Friedrich | Feldlazarett 32% bs 
Hospital 38% i 
Schieten... 66% 2 
Sauerbruch . 60% 
Enderlen. . . 70% Mn 
Auf Verbandplätzen der Ostfront 46%, 
Perthes Auf Verbandplätzen der Westfront 39%, 
Im Feldlazarett der Ostfront 43,5% 
Im Feldlazarett der Westfront 60,6% 


Verf. hat in einem Divisionslazarett 1915—1917 8% Fälle beobachtet. Es handelte sich 
um 73 perforierende Wunden und 9 Steckschüsse. 36 von den 82 Verwundeten gingen zu- 
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grunde (44%). Von den 54 konservativ behandelten Kranken starben 23 (42,6%); die 28 Ope- 
rierten gaben 13 Todesfälle (46,4%). Verf. meint, daß außer dem Charakter der Bauchwunde 
noch eine Reihe anderer Faktoren in Betracht gezogen werden muß, welche auf den Erfolg 
der Behandlung einwirken (der Transport der Verwundeten, die Zeit, welche nach der Ver- 
wundung verflossen ist usw.). Bei der konservativen Behandlung ist die Sterblichkeit während 
der ersten Tage und besonders während der ersten 24 Stunden am größten; während der aktiven 
Behandlung der Bauchwunden sind aber die Verhältnisse umgekehrt. Von den 25 operierten 
perforierenden Wunden starben 11; von den 48 konservativ Behandelten starben 17. Besonders 
schweren Verlauf geben die Steckschußwunden. Von den 3 Operierten starben 2; von den 
6 konservativ Behandelten starben alle. Auf Grund seiner Beobachtungen kommt Verf. zum 
Schluß, daß die operative Behandlung während der ersten 24 Stunden angezeigt 
ist (besonders der Wunden des zentralen Darmabschnittes). In allen übrigen Fällen ist die 
konservative Behandlung vorzuschlagen. F. Walcker (St. Petersburg). | 


Esau: Totale Exfoliation der Blasenschleimhaut beim Manne nach Schuß- 
verletzung des Lendenmarks. (Kreiskrankenh., Oschersleben-Bode.) Zeitschr. f. urol. 
Chirurg. Bd. 8, H. 1/2, 8. 63—66. 1921. 


Selten führen Entzündungen der Blase zu so schweren Veränderungen, wie man sie bei der 
diphtherischen Cystitis oder bei phlegmonösen Entzündungen mit oder ohne Abeceßbildung . 
in der Blasenwand mitunter sehen kann. Außer 2 leichteren Fällen hatte Esau Gelegenheit, 
einen besonders schweren derartigen Fall zu beobachten. Es handelte sich um einen 31 Jahre 
alten Mann, bei dem infolge von Granatschußverletzung der Lendenwirbelsäule Lähmung 
der unteren Körperhälfte bestand und dauernder Katheterismus notwendig war. Hierdurch 
kam es zur Infektion der Blase, die schließlich eine ausgedehnte Schleimhautnekrose hervorrief. 
Die nicht zu beseitigende Harnverhaltung machte dann die Eröffnung der Blase und die Ent- 
fernung der total exfoliierten Blasenschleimhaut nötig. Infolge der tiefgehenden Nekrosen be- 
stand gleichzeitig eine para- und pericystische Phlegmone. Der Patient ging an der Schwere 
der Erkrankung zugrunde. — Die Diagnose gründet sich bei solchen Fällen auf Entleerung von 
großen Schleim- und Epithelfetzen, sowie die Unmöglichkeit der Harnentleerung. Die Therapie 
besteht in der Sectio alta. Dencks (Neukölln). 


Drought, Cecil Worster: The relative incidence of injuries by gunshot wounds 
to peripheral nerves. (Die relative Häufigkeit von Schußverletzungen peripherer 
Nerven.) Journ. of the roy. army med. corps Bd. 37, Nr. 5, S. 386—388. 1921. 

Statistische Übersicht über 1602 selbstbeobachtete Fälle mit 1944 einzelnen Nerven- 
läsionen. Unter den 85 Hirnnervenverletzungen steht der N. facialis mit 37 Läsionen an erster 
Stelle (davon 27 mal isoliert betroffen); dann folgen Trigeminus (13), Accessorius (1), Hypo- 
glossus (9); die übrigen nur vereinzelt. Sonst seien hervorgehoben: Halssympathicus (12), 
Plexus cervicalis (19), Plexus brachialis (120), Radialis (250), Medianus (323), aris (330), 
Intercostales (10), Cauda equina (24) Ischiadicus (189), Cruralis (14), Saphenus (12). 

Erwin Wexberg (Wien)., 

Blecher: Die Behandlung von Knochenfisteln und Knochenhöhlen nach Schuß- 
brüchen. (Versorgungskrankenh., Darmstadt.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 439 
bis 445. 1921. | 

Neben Sequestern und Fremdkörpern liegt die Ursache von Fisteln nicht selten 
in deren anatomischer Beschaffenheit, besonders wenn im Knochen größere Höhlen mit 
kleinen Öffnungen bestehen oder die Weichteilfistel durch narbige Veränderungen 
kompliziert ist. — Wenn kein Sequester oder Fremdkörper nachweisbar ist, führt oft 
konservative Behandlung zum Ziel; an Stelle der Pasten (Wismut, Paraffin), die nicht 
selten zu Sekretverhaltungen Veranlassung geben, verwendet Verf. 10 proz. Argentum- 
nitricum-Lösung; führt diese Behandlung nicht in wenigen Wochen zum Ziel, so ist eine 
Operation angezeigt. Kurze Fisteln mit kleinem Knochendefekt, die von derben 
Narben umgeben sind, heilen oft nach Umschneidung im Gesunden nach Nussbaum, 
längere Kanäle werden excidiert, der Knochen, wenn möglich, zur Mulde abgeflacht 
oder aber die Wunde nach 2tägiger Tamponade nach Bier mit Mastisol oder Zinkpaste 
luftdicht verklebt. In einzelnen Fällen gelingt es, die Höhle im Knochen mit breit- 
gestielten Muskellappen auszufüllen, sonst kann man Fettlappen nehmen, die aber nicht 
sicher einheilen; die Höhle muß durch längere Vorbehandlung mit Dakin-Vuzin- oder 
Jodlösung möglichst keimfrei gemacht werden. In einzelnen Fällen hat Verf. auch mit 
gutem Erfolg Hautlappen in die Knochenhöhle eingeschlagen. Deus (St. Gallen). 
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Sachs, Otto: Cavernitis traumatica als Folgezustand einer Schußverletzung 
des Penis. (Krankenanst. Rudoljsstiftg., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, 
Nr. 47, 8. 571—572. 1921. 

Der 21jährige Patient erlitt als Infanterist eine Schußverletzung. Das Projektil drang 
an der Peniswurzel in den Körper ein und verließ ihn angeblich in der Nähe des Anus, auf 
seinem Wege die Tunica albuginea und den Schwellkörper des Penis verletzend. Nach Heilung 
resultierte an der Peniswurzel eine etwa l qcm große schwielige, in der Mitte trichterförmig 
eingezogene, mit den Schwellkörpern fest verwachsene Fläche. Die histologische Untersuchung 
ergab ein Fremdkörpergranulom mit mehreren Absceßhöhlen, in denen sich Baumwoll- 
fäden neben Fremdkörperriesenzellen und Rundzellen befanden. Gewisse klinische Ähnlich- 
keit mit der Induratio penis plastica, Fritz Oschinsky (Breslau)., 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Thiemann, Joh.: Eine neue Operationsfeldbeleuchtung. Mitt. a. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chirurg. Bd. 33, H. 1/2, S.245—248. 1921. 
Die vor dem Kriege vielfach üblichen künstlichen Beleuchtungsanlagen für Opera- 
tionsbetrieb waren vielfach sehr kostspielig und verlangten viel elektrischen Strom. 
Verf. hat jetzt seit über einem Jahr eine von der Firma Zeiß, Jena, hergestellte Be- 
leuchtungsanlage in Gebrauch, die sich außerordentlich bewährt hat. Die Lampen 
sollen an sich nicht teuer sein und der Stromverbrauch ein geringer. „In einem weiß 
lackierten Messinggehäuse sitzt vor einem Hohlspiegel, der durch die hochglanzver- 
nickelte und polierte Innenfläche des Gehäuses zu einer Halbkugel ergänzt wird, eine 
gasgefüllte Metalldrahtlampe von 100 Watt mit matter Glashülle. Das Leuchtfeld 
einer solchen Lampe in einem Abstand von 3 m hat einen Durchmesser von 40 cm und 
eine Helligkeit von 700 Kerzen. Anzubringen ist diese Kugelspiegellampe an der 
Zimmerdecke, der Wand oder einem Dreifußständer.‘‘ Verf. hat in seinem Operations- 
raum 5 solcher Lampen angebracht, von denen er aber meistens nur 2 einschaltet, 
die ein vollkommen ausreichendes Licht geben. Die Beleuchtung ist nicht zu teuer, 
schattenfrei und gibt keine Hitze. Kotzenberg (Hamburg)., 


Thibaudet, Emile: Note sur un dispositif pour Panesthésie générale au chlo- 
rure d’6thyle simple ou combinée à Panesthésie à Péther. (Mitteilung über einen 
Apparat zur Allgemeinnarkose mit Chloräthyl oder mit Äther je für sich, oder mit 
einem Gemisch von beiden.) Arch. de med. et pharm. nav. Bd. 111, Nr. 6, S. 449 
bis 458. 1921. 


Die Beschreibung des Apparates und seiner Handhabung bleibt ohne die dem Original 
beigegebenen Abbildungen unverständlich. Fr. Genewein (München). 


Picker, R.: Eine neue Cystoskopklemme. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 8, 
H. 1/2, S. 21—23. 1921. 


Picker beschreibt eine von ihm konstruierte und erprobte Cystoskopklemme, deren 
Konstruktion aus den im Text wiedergegebenen Abbildungen ersichtlich ist. Die Vorteile dieses 
neuen Hilfsinstrumentes sind mannigfach, bestehen jedoch im wesentlichen in der Ersparnis 
von Assistenz, die man sonst bei einer Reihe von intravesicalen Maßnahmen unbedingt nötig 
hat. Fabriziert wird das ganze Behelfsinstrumentarium von der Firma Georg Wolf u. Co., 
Berlin N., Karlstraße 18. Dencks (Neukölln). 


Edmunds, Arthur: An irrigating sigmoidoseope. (Ein Irrigationsrectoskop.) 
Lancet Bd. 201, Nr. 24, S. 1226. 1921. 


Das abgebildete Instrument, das in Fällen von unvollkommener Reinigung des Mast- 
darms Anwendung finden soll, zeigt etwas oberhalb des Okularendes eine zur Aufnahme des 
Kots und der Spülflüssigkeit dienende zylindrische Erweiterung des Tubus, die mit einem be- 
liebig abzuklemmenden Abflußschlauch in Verbindung steht. Durch einen Dreiwegehahn 
ist an diese Kammer ferner ein Gebläse und eine Higginsonsche Saugpumpe angeschlossen. 
Beide Vorrichtungen können je nach Erfordernis mit einer an der Innenwand des Tubus ver- 
laufenden engeren Röhre in Verbindung gebracht werden, so daß man ganz nach Wunsch 
Luft oder Wasser in den Darm bringen kann. Der Obturator hat mit Rücksicht auf das innere 
Rohr seitliche Rillen. Bezugsquelle: Allen and Hanburys, Wigmore-Street, London W. 

Kempf (Braunschweig). 
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Stuart, F. Wilson: Tendon tunnelling forceps. (Neuartige Zange zum Durch- 
ziehen von Sehnen.) Lancet Bd. 201, Nr. 26, 8. 1330. 1921. 

Beschreibung und Abbildung eines kornzangenähnlich gearbeiteten, leicht gebogenen 
Instrumentes zur bequemen Tunnelierung des subcutanen Gewebes und Durchführung der zu 

nden Sehne. Das Zangenmaul ist etwas keilförmig gearbeitet, um bei der Spreizung das 
Tunnelende besser dilatieren zu können und das Vordringen im Fettgewebe zu erleichtern. 
H. Engel (Berlin). 

Maisonnet: L’appareillage des fractures diaphysaires. (Die Apparatur bei 
Disphysenbrüchen.) Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. 74, Nr. 1, S. 3—117. 1921. 

Der französische Militärarzt gibt eine ausführliche Darstellung der in Frankreich, 
zumal bei Kriegsverletzten, üblichen Frakturbehandlung, die von der deutschen 
erheblich abweicht. Am meisten fällt dem deutschen Leser auf, daß der franzö- 
sische Arzt den zirkulären Gipsverband nicht kennt. Ebenso sind Verbände 
mit Stärke oder Wasserglas nicht in Gebrauch. Dagegen werden fertig zurechtge- 
schnittene Streifen aus vielfacher Lage von Mull angewendet, die zum Gebrauch in 
Gipsbrei getaucht und als Ringe unge polstert über Knochenvorsprüngen anmodelliert 
werden. Zur Längsverbindung solcher Ringe dienen andere ebenso hergestellte Gips- 
streifen oder Distraktionsfedern; auch Distraktionsschrauben mit Kugelgelenken 
werden angewendet, welche den Hackenbruchschen aufs Haar gleichen, jedoch 
nach Santa Maria benannt werden. Beliebt sind Streckverbände, die mittels Binde 
oder Gipsring nur an den Kondylen angreifen, oder mittels einer steigbügelähnlichen 
Apparates oder einer Art Schnürschuh nur am Fuß. Streckverbände, die an der Haut 
mittels Heftpflaster oder angeklebter Flanellstreifen angreifen, scheint Maisonnet 
hauptsächlich aus den englischen und amerikanischen Lazaretten kennen gelernt zu 
haben; er betont wiederholt, daß der Zugstreifen proximal nur bis zur Höhe des Bruches 
reichen dürfe, obwohl ihm die abweichende Lehre Bardenheuers bekannt ist. Aus 
dem speziellen Teil, in dem sehr zahlreiche Apparate, die uns zum großen Teil fremd 
sind, beschrieben und abgebildet werden, seien hier nur diejenigen angeführt, die M. 
als die Methoden der Wahl bei den häufigsten Diaphysenbrüchen bezeichnet: 

1. Oberschenkelbrüche: a) leicht reponible: Apparat von Delbet. Drei ausziehbare 
und mit Distraktionsfedern versehene Metallstreben sind oben mit Bügeln versehen, welche 
sich gegen das Sitzbein, das Schambein medial von den Femoralgefäßen und gegen den Darm- 
beinkamm andrücken. Sie liegen medial, vorn und lateral am Oberschenkel. Oben sind sie 
unter sich mit Riemen verbunden, unten mittels Platten in einem oberhalb der Femurkondylen 
anmodellierten Gipering eingelassen. Der Apparat soll Gehen ermöglichen; doch empfiehlt 
Maisonnet für die erste Zeit eine Entlastung des Beines durch den Delbetschen Unterschen- 
kelgehverband (s. unten). — b) Für Oberschenkelbrüche, die sich nicht sogleich einrichten lassen, 

ird Suspension in einer Thomasschen Schiene empfohlen, die an einem über dem Bett an- 
gebrachten Gerüst hängt. Diese bei Franzosen, Engländern, Amerikanern auch als Transport- 
apparat sehr beliebte Schiene besteht einfach aus einer U-förmigen Spange aus drehrundem 

isen, die oben durch einen schrägen Ring aus gleichem Metall geschlossen ist. Dieser Ring 
stützt sich gegen das Becken. Am unteren queren Stück der Schiene kann die Extensions- 
vorrichtung befestigt werden. Als solche dienen bei Oberschenkelbrüchen Heftpflasterstreifen 
oder Zügel, die an einem suprakondylär anmodellierten Gipsring befestigt sind oder die um das 
Knie 8-förmig geschlungene Henneq uinsche Schlinge. — c) Für starken Zug ist der Stein- 
mannsche Nagel anzuwenden. — 2. Unterschenkelbrüche: a) günstige: Unterschenkel- 
gehverband von Delbet: Während am Fuß mittels eines doppelten über Fußrücken und 
Achillessehne gelegten Zügels gezogen wird, werden 2 Gipsstreifen entlang dem Unterschenkel 
von der Höhe des Kniespaltes bis fast zur Fußsohle innen und außen angelegt und durch zwei 
ringförmig geschlossene Gipsstreifen unterhalb der Tibiakondylen und oberhalb der Knöchel 
vereinigt. Die Zügel am Fuß werden nach Erhärten abgenommen; der Patient kann sogleich 
oder besser nach 3—4 Tagen herumgehen. — b) Für Extension bei Unterschenkelbrüchen 
dient ein steigbügelähnlicher über dom Fußrücken und unterhalb des Fersenhöckers gepolsterter 
Gipsverband oder eine am inneren und äußeren Fußrand mit zahlreichen Streifen angeklebte 
Holzsohle oder eine Art Schnürschuh. — c) Für schwierige Fälle der auch bei uns bekannte 
Apperat von Finocchietto - Chutro, der am Calcaneus unmittelbar angreift. — 3. Ober- 
arm: a) Für hohe Oberarmbrüche mit Abduktionsstellung des oberen Bruchstückes: Abduk- 
tionsverbände (,Aöroplan‘), die M. aber nicht beschreibt. — b) Sonst der Apparat von Leclerq 
und Varigard. Derselbe besteht aus einem unter die Achsel gelegten und am Brustkorb mit 
Binden befestigten Bügel, einer Platte, die gegen die nach oben gerichtete Vorderarmfläche 
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nahe dem Ellbogen drückt bei rechtwinklig gebeugtem und am Handgelenk in eine Schlinge 
gelegtem Vorderarm, ferner einem ausziehbaren und mit distrahierender Feder versehenen 
Metallrohr, das die beiden genannten Teile verbindet, indem es vorn am Achselbügel starr be- 
festigt ist. — 3. Zur Behandlung der Vorderarmbrüche werden einfache Schienenver- 
bände nur als Notbehelf und in der Rekonvaleszenz zugelassen, im übrigen wird die Thomas- 
schiene empfohlen, die ganz ähnlich der für das Bein gebaute ist. In ihr wird der Arm in Streck- 
haltung extendiert; die Schiene wird entweder getragen oder an einer Bettvorrichtung auf- 
gehängt. Auch Thomasschienen mit gebeugtem Ellbogen kommen zur Anwendung. 


Nägelsbach (Freiburg). 

Joret: Un appareil de précision pour la réduction des fractures et l’appli- 
cation des appareils platrés du membre inférieur. (Ein Apparat zur genauen Ein- 
richtung von Knochenbrüchen und Anbringung von Gipsschienen an den unteren 
Gliedmaßen.) Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. 74, Nr. 6, S. 622. 1921. 

Beschreibung eines Apparates und Vorgehens, die sich zu kurzem Referat nicht eignet. 

Heinemann-Grüder (Berlin). 

Sehütz, W. v.: Die Messung indirekter Kraftquellen zur Betätigung künstlicher 
Glieder. Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 19, H. 3/4, S. 457—5611. 1921. 

Die Arbeit geht von rein praktischen Zielen des Prothesenbaues aus, enthält aber 
physiologisch manches Interessante. Zur Untersuchung diente ein Meßapparat ähnlich 
dem Mossoschen Ergographen. Die durch die Bewegungen der untersuchten Körper- 
teile erzielten Hubhöhen werden bei verschiedenen Belastungen aufgeschrieben. Ein An- 
schlag ermöglicht wie bei diesem die Anbringung einer Anfangsspannung und eine Ent- 
lastung während der Ruhepause. Neu ist, daß der ganze Apparat mit Triebwerk im 
Schwerpunkt kardanisch aufgehängt ist, so daß eine Einwirkung auf denselben mit 
anderen Kräften als den untersuchten ausgeschlossen erscheint. Untersucht wurden der 
Schulterzug (,„Schulterstoß‘‘), die Schulterhebung, der Rückenzug (Rückenkrümmen)und 
die Brusterweiterung, alles unter Benutzung der bei Benutzung von Prothesen üblichen 
Bandagen! In ausgedehnten Versuchen an bereits geübten Amputierten wird für ver- 
schiedene Belastungen der Rhythmus bestimmt, bei welchem ohne wesentliche Ermüdung 
10 Minuten gearbeitet werden kann. Er ist entsprechend früheren Erfahrungen um so 
langsamer, je größer die Last ist. Mit diesen Rhythmen werden die eigentlichen Versuche 
ausgeführt. Die Hubzahl bezogen auf die Last ergibt hyperbelähnliche Kurven, die 
Leistung in Abhängigkeit von der Last Kurven mit deutlichem Maximum, das etwa 
bei durchschnittlich 15 kg liegt. Die rechte Körperseite erweist sich auch hier der 
linken überlegen; bei Amputierten verschiebt sich das Verhältnis, und zwar, wie schon 
von anderen Kraftmessungen bekannt ist, um so mehr, je höher das Glied abgesetzt 
ist. Erstaunlich sind die großen bei Amputierten gefundenen Bewegungswege für den 
Schulterzug (über 18 cm). Die physiologisch interessierenden und manchmal auch 
praktisch wichtigen, maximalen Kräfte auf den verschiedenen Punkten des Bewegungs- 
weges werden nicht gemessen, sondern nur die Durchschnittsmaxima. Werden die 
Hubhöhen (Weglängen) als Ordinaten zu den Lasten als Abszissen aufgetragen, so 
ergeben sich bei allen untersuchten Bewegungen nahezu geradlinig abfallende Kurven. 
Als maximale Arbeit ergibt sich beim Schulterzug bei Linksamputierten 322 cm/kg, 
bei Rechtsamputierten 525, beim Schulterheben 166 bzw. 175, beim Rückenkrümmen 
165, beim Brustdehnen 30 cm/kg im Mittel. Bethe (Frankfurt a. M.)., 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Souques, A.: Diagnostic du siège et de la nature d’une variété de tumeurs 
cérébrales (psammomes ou sarcomes angiolithiques) par la radiographie. (Diagnose 
des Sitzes und der Natur einer Abart der Hirngeschwülste [Psammome] durch das 
Röntgenverfahren.) Rev. neurol. Jg. 28, Nr. 9/10, S. 984—986. 1921. 

Die Hirntumoren, die keine sekundären Veränderungen der knöchernen Schädelkapsel 
hervorgerufen haben, können durch eine Röntgenaufnahme im allgemeinen binsichtlich ihres 
Sitzes, ihres Aussehens und ihrer Natur nicht näher bestimmt werden. Trotzdem ist dies manch- 
mal möglich. Zum Beweise diene folgender Fall: Die 43 jährige N. hatte vor 7 Jahren im Mai 
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1914 einen Anfall von Jacksonscher Epilepsie erlitten; nach einem heftigen Schmerz in der 
linken Hand traten in der Hand und im Arm, ferner in der ganzen linken Seite unter Bewußt- 
seinsstörung Krämpfe auf. Diese Anfälle wiederholten sich mit oder ohne Bewußtseinsstörungen 
1—3 mal im Monat, erstreckten sich manchmal auch auf die unteren Extremitäten, waren 
manchmal von vorübergehender Hemiparese gefolgt. Nach 3—4 Jahren traten heftige Kopf- 
schmerzen von 15—20 Tagen Dauer auf, daneben Erbrechen. Seit Juli 1920 bestand Seh- 
schwäche, besonders am rechten Auge. Die Untersuchung auf der Salpêtrière ergab rechts 
eine Opticusatrophie und links ein Ödem der Papille bei Herabsetzung der Sehschärfe, sonst 
war alles normal. Eine Lumbalpunktion brachte keine Erleichterung, sie löste im Gegenteil 
5—6 Anfälle aus. Mit großer Wahrscheinlichkeit wurde ein Tumor in der rechten Regio roland. 
angenommen. Die Röntgenaufnahme (frontal und seitlich) ergab einen überraschenden Befund: 
Auf der seitlichen Aufnahme sah man in der Regio roland. einen tiefen schwarzen Schatten von 
Scheibenform, 6—7 cm im horizontalen, 5—6 cm im vertikalen Durchmesser haltend, seine 
Grenzen waren deutlich, scharf. In der Vorderansicht war die Ausmessung des Schattens etwas 
geringer. Man sah, daß die Geschwulst in einer Furche gelegen war und sich bis 1 cm entfernt 
von der Falx erstreckte. Ihre Größe war die einer großen Mandarine; gegen die Nachbarschaft 
war sie streng abgegrenzt. Der chirurgische Eingriff bestätigte den röntgenologischen Befund 
und war von vollem Erfolg begleitet. Die Sehschärfe links kehrte bald zur Norm zurück, rechts 
blieb sie gleich. Die Stauungspapille verschwand. Die Heilung dürfte wohl eine dauernde 
sein. Die histologische Untersuchung der Geschwulst ergab den Befund eines Psammoms. 
Die Kalkkörper hatten den Röntgenschatten hervorgerufen. So hatte man den Sitz, die Form, 
die Ausdehnung, die Größe und die Lagebeziehungen der Geschwulst exakt feststellen können. 
Auch die Natur war hierdurch bestimmt; denn andere Geschwülste (verkalkte Cysten, Osteome) 
können wohl keine so regelmäßigen Bilder liefern. — Man soll demnach bei jedem Fall 
von Verdacht auf Hirntumor eine Röntgenaufnahme anfertigen. Sireissler. 


Eisler, Fritz und Robert Lenk: Die Bedeutung der Faltenzeichnung des Magens 
für die Diagnose des Ulcus ventriculi. (Allg. Krankenh., Wien.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 48, S. 1459—1461. 1921. 

Die Faltenzeichnung der Silhouette stellt gewissermaßen das Negativ der Schleim- 
hautfalten des Magens dar. Sie ist am normalen Magen, wenigstens in einem Teil des 

ns, meist bei geeigneter Untersuchungstechnik zu erkennen. Untersuchung nüch- 
tern oder 6 Stunden nach der Mahlzeit, bei größeren Resten oder Hypersekretion in 
jedem Falle Entleerung 1/} Stunde vorher in rechter Seitenbeckenhochlage. Gut durch- 
gequirlte Bariumaufschwemmung. Aufnahme mit dem Löffeldistinktor oder dem 
Eislerschen Hebeldistinktor. Meist stellen sich nur die Längsfalten dar, seltener 
Querfalten; zu letzteren gehören die Zähnelungen der großen Kurvatur, die häufig 
beim Ulcus zu finden sind. Zahl und Breite der sichtbaren Furchen sind zu beurteilen 
(in Pars media etwa 10 Furchen). In der Regel sind die Falten breiter als die Furchen; 
es gibt breite oder schmale Furchen allein, nicht nebeneinander. Vielleicht gibt es 
konstitutionelle, Geschlechts- und Altersdifferenzen. Wichtig ist das Symptom der 
Schleimhautfaltenkonvergenz infolge Schrumpfung bei Ulcus oder Narbe (Schmidt 
[Prag]); neben parallelen Längsstreifen einzelne schräge, konvergierende, mit dem 
Scheitelpunkt an der kleinen Kurvatur, hinterer Wand, wo sie näherrücken und ab- 
knicken. Nicht selten zeigt sich an gleicher Stelle eine Nische. Robert Nussbaum., 


Wolf, Arthur: Der Einfluß verschiedener Kontrastmittel und deren Konsistenz 
auf die Entleerung des Magens. (Krankenh. Moabit, Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 6, S. 126—128. 1921. 

Alle Kontrastmittel haben dieselbe Austreibungszeit, nur das Bariumsulfat und 
das Zitobarium eine scheinbare Beschleunigung, durch geringes Volumen bedingt. Die 
Konsistenz des Breies ist der Hauptfaktor, der die Entleerungszeit verändert. Dünne 
Breie gehen rascher durch. Die Normalaustreibungszeit schwankt zwischen 3—5 Stun- 
den. Hyperacidität hat normalerweise (ohne Pylorospasmus) nur geringen Einfluß auf 
die Entleerungszeit. . Leube (Stuttgart). , 

Hryntsehak, Th.: Über Bewegungen der Niere in ihren verschiedenen Achsen 
bei der Atmung. (Sophienspit., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 39/40, 
8. 1687—1690. 1921. 

Die Tatsache der respiratorischen Beweglichkeit der Niere wurde verhältnismäßig 
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spät festgestellt und blieb bis in die letzte Zeit nicht ganz unbestritten. Die näheren 
Details dieser Nierenbewegung hat der Autor mit Hilfe der Pyelographie durch Auf- 
nahme in verschiedenen Respirationsstellungen und Vergleichung der Röntgenphoto- 
gramme, ferner mit der Schirmbeobachtung der Bewegung von Nierensteinschatten, 
schließlich unter Zuhilfenahme der von Hitzenberger und Reich kürzlich angegebe- 
nen Pyeloskopie studiert. Auf diese Weise stellt Hryntschak zwei Bewegungsarten 
der Niere bei der Respiration fest, und zwar eine Bewegung der Niere als Ganzes in 
kranio-caudaler Richtung und eine Lageveränderung ihrer beiden Pole zueinander. 
Das Zustandekommen der letzteren Bewegung wird in der Weise erklärt, daß durch das 
Tiefertreten des Zwerchfells bei der Respiration die Querachse der Niere sich der Frontal- 
ebene nähert; der Nierenhilus wird hierbei mehr der Wirbelsäule medialwärts zugewendet 
sein als während der Exspiration. Diesem Einfluß .der respiratorischen Bewegung auf 
die Stellung der Niere schreibt der Autor das Zustandekommen von Facetten an Nieren- 
beckensteinen zu, auch mißt er ihr wahrscheinlich eine Bedeutung für die Physiologie 
und für das Entstehen gewisser pathologischer Bildungen bei (respiratorische Blutungs- 
schwankungen in der Niere, Entstehung der Hydronephrose usw.). 
Bachrach (Wien)., 

Eisler, Fritz: Die Bedeutung der Schirmdurchleuchtung für die Diagnose der 
Nierenkonkremente. (Allg. Krankenh., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, 
Nr 39/40, 8. 1670—1672. 1921. 


Die bisher geübte Methode der Plattenaufnahmen für die Röntgenuntersuchung von 
Nierenkonkrementen hat insofern nicht absolut befriedigt, als in einem, wenn auch 
geringen Prozentsatz der Fälle durch Operation sichergestellte Nierensteine vorher nicht 
nachgewiesen werden konnten, andererseits manche auf der Platte dargestellte Schatten- 
gebilde irrtümlich als Nierenkonkremente gedeutet wurden. Die Heranziehung der Pyelo- 
graphie, welche das Lageverhältnis des fraglichen Konkrementschattens zur Niere näher 
präzisiert sowie die Frontalaufnahme der Niere trachten diese Irrtumsmöglichkeiten 
auszuschalten. Mittels derSchirmdurchleuchtungläßtsich aber, wie der Autor an 
18 Fällen beobachtet hat, die Mehrzahl der Nierenkonkremente zur Ansicht bringen. 
Die Vorteile dieser Methode in dieser Verwendung sind die gleichen wie bei der Fremd- 
körperlokalisation, indem die Durchleuchtung eine exakte Tiefenmessung der Schatten 
ermöglicht. Sie erlaubt ferner die Beobachtung der für die Nierenkonkremente charak- 
teristischen respiratorischen und statischen Bewegungen des Schattenbildes und fördert 
damit die Differentialdiagnose.. Auch werden dadurch andere komplizierte Lokali- 
sationsmethoden von Steinschatten erspart. Es empfiehlt sich für die Niere die 
Untersuchung in aufrechter und liegender Stellung des Kranken unter Drehung 
desselben, für Schatten im unteren Ureterende in Seitenlage mit eingezogenen Knien. 

Bachrach (Wien)., 

Pflaumer, E.: Zur Pyelographie und Kontrastmittelfrage. Zentralbl. f. Chirurg. 

Jg. 48, Nr. 44, 8. 1623—1625. 1921. 


Da der Inhalt des Nierenbeckens auch normalerweise in die Harnkanälchen 
aufsteigen kann, so können diese durch Kolloide, welche bei der Pyelographie in sie 
hineindringen und koagulieren, verstopft werden. Die Schädigungen der Niere sind die 
Folgen dieser Verstopfung, welche man am besten durch die Verwendung echter 
Lösungen für die Pyelographie vermeidet. v. Lichtenberg (Berlin)., 


Joseph: Ein Todesfall nach Pneumoperitoneum. (Krankenh. Moabit, Berlin.) 
Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 46, 8. 1361—1362. 1921. 


Bei einer Patientin wurde zur Sicherung der Diagnose eines Nierentumors ein Pneumo- 
a angelegt. Nach Einführung von 300 ccm Luft erfolgte Kollaps und nach wenigen 
inuten Exitus unter dem Bild der Luftembolie. Eine Gefäßverletzung konnte nicht festgestellt 
werden. Es wird aber vermutet, daß die Vena iliaca angestochen worden war, die durch eine 
stark ausgeprägte Skoliose des unteren Wirbelsäulenabschnittes nach rechts und vorne ver- 
lagert war. Man hat jedenfalls auf derartige Anomalien bei der Methode zu achten. Gfroedel., 
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Stettiner, Kurt: Eine einfache Methode zur planmäßigen Röntgentiefendosimetrie. 


(Katharinenhosp., Stuttgart.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 48, 8. 1559. 1921. 
Die von Mühlmann auf dem Prinzip des Felderwählers aufgebaute Dosierungsmethode 
wird angelegentlich empfohlen. Hoithusen (Hamburg)., 


Beelöre: Bericht über die Strahlentherapie bei Uterusmyomen. Resultate, 
Behandlungsweise und Indikation nach einer Statistik von 400 eigenen Beobach- 
tungen. Strahlentherapie Bd. 12, H. 4, S. 1064—1070. 1921. 

Im Gegensatz zu der in Deutschland üblichen Technik bestrahlt Verf. mit kleineren 
Dosen und in meist 8tägigen Intervallen (bei großen Tumoren bis zu 6 Feldern zu je 
10 cm Durchmesser; 18—22 cm Abstand; früher 1—2, jetzt 5 mm Al.-Filter; 3-31), H 
pro Feld). Die Zahl der Sitzungen schwankte zwischen 4 und 50 (meist 12—14). Bis 
auf 4 Fälle, in denen sich wegen starker Metrorrhagien ein chirurgischer Eingriff nicht 
umgehen ließ, wurden mit dem Aufhören der Blutungen auch die Menses unterdrückt, 
meist definitiv, in 10%, der Fälle temporär. Die Myome selbst beginnen sich schon 
nach den ersten Bestrahlungen zurückzubilden. Hieraus und aus der Beobachtung 
von 3 Fällen, in denen die Myome mehrere Jahre nach der natürlichen Menopause zu 
wachsen anfingen und durch die Strahlentherapie eine bedeutende Rückbildung er- 
fuhren, schließt Verf. auf eine direkte Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Myome. 
Rezidive künden sich vor dem Wiederauftreten von Blutungen durch vorzeitiges Ver- 
schwinden der Wallungen und Volumzunahme der Tumoren an, worauf sofortige 
Nachbestrahlung angezeigt ist. Abgesehen von einigen Fällen, die einen sofortigen 
chirurgischen Eingriff verlangen, ist die Strahlentherapie bei allen Uterusmyomen 
anwendbar. Holthusen (Hamburg)., 


Regaud, Cl., R. Ferroux et A. Muguet: Tubes et aiguilles chargés de radium, 
pour le traitement de certains cancers. (Radiumtuben und -nadeln für die Behand- 
lung gewisser Carcinome.) Bull. de lassoc. franç. pour létude du cancer. Bd. 10, 
Nr. 3, S. 168—175. 1921. 

Die Tuben zur Behandlung des Collumcarcinoms sind aus Platin-Iridium (1,5 cm Dicke), 
die für die Vaginalcarcinome bestimmten sind aus Goldplatin (1 mm Wandstārke) her- 
gestellt. Die aus Platin-Iridium angefertigten, zur Aufnahme des Radiums bestimmten Nadeln 
werden hauptsächlich für Haut- und Zungencarcinome empfohlen. Sie besitzen ein Öhr und 
können mit einem starken Seidenfaden an der Schleimhaut befestigt werden. Allgemeine Be- 
merkungen über den Gebrauch dieses „radioaktiven Instrumentariums“. Frangenheim. 


Kohl, Fritz: Neue Bestrahlungslampen für konstitutionelle Strahlentherapie mit 
sonnenähnlichem Licht. Strahlentherapie Bd. 12, H. 4, S8. 994—1004. 1921. 

Die Ultraluxlampe ist eine Bogen ampe mit eisenhaltigen U.V.-Effektkohlen, die bei 
25 Amp. 30 000 H.K., bei 12 Amp. 12 000 H.K. liefert und infolge des Eisenzusatzes ein weit 
ins Ultraviolett hineinreichendes Spektrum besitzt. Um die ganze Spannung auszunutzen, 
die für die einzelne Lampe 50 Volt beträgt, werden je nach der Netzspannung 2—4 Lampen 
‘hintereinander geschaltet. Die Lampe ist gedacht für alle Behandlungen, die große Intensitäten 
erfordern, bei denen die Verbrennungsprodukte aber keine Rolle spielen. Die on 
eine der Siemensschen Aureollampe ähnliche, bisher mit Glasglocke geschlossene Lampe, die 
in sauerstofffreiem Raum brennend eine Spannung von 160 Volt verträgt, und bei der der 
Kohlenabbrand bedeutend günstiger ist, konnte dadurch zu einer wirksamen Ultraviolettlampe 
ausgebaut werden, daß es gelang, Quarzzylinder aus einem Stück als Mantel für den Brenner 
herzustellen. Im Vergleich zur Quarzlampe ist die Möglichkeit, den Zylinder jederzeit leicht 
von allen Verbrennungsprodukten reinigen zu können, ein großer Vorzug.  Holthusen.°° 


Cumberbatch, E. P., C. W. Scott Saberton and F. Howard Humphris: Dis- 
eussion on surgical diathermy. (Besprechung der chirurgischen Diathermie.) Brit. 
med. journ. Nr. 3164, S. 275—280. 1921. 

Cumberbatch: Um überflüssiges Gewebe mittels Diathermie zu vernichten, 
kann man die aktive Elektrode mit demselben in Berührung bringen und den Strom 
verstärken bis die Hitze das Gewebe koaguliert. Die oberflächliche Schicht trocknet 
aber bald aus und leitet den Strom dann nicht mehr, wodurch die Koagulation in 
der Tiefe beschränkt wird. Man kann größere Tiefenwirkung erreichen durch den 
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Gebrauch von größeren Elektroden, bis 1 oder manchmal 1!/,cm, oder von gabel- 
förmigen Elektroden, die auf einer Scheibe Zähne von 6—15 mm Länge tragen; wenn 
man den Strom sehr langsam verstärkt, trocknet das Gewebe entsprechend langsamer 
aus; auch wäre die Austrocknung zu verhüten durch fortwährendes Auftropfen einer 
Salzlösung, wobei dann aber das umgebende Gewebe trocken gehalten werden muß, 
um dessen Koagulation zu verhindern. Eine zweite Methode ist die mittels einer 
messerförmigen Elektrode, wobei zu gleicher Zeit koaguliert und geschnitten wird; 
sie soll nur angewandt werden bei frei beweglichen Geschwülsten, vorzugsweise nachdem 
sie vorher im ganzen koaguliert sind und nur von sehr Geübten wegen der Gefahr der 
Blutung und der Aussaat. Die dritte Methode ist die mittels Funken, die aber nicht 
geeignet ist für bösartige Geschwülste und nur für gewisse oberflächliche. Bei bösartigen 
Geschwülsten wurde bis jetzt hauptsächlich Verlängerung des Lebens ohne beträcht- 
liche Unannehmlichkeiten für den Kranken erreicht. Zur Behandlung kamen nur 
inoperable Fälle. Verf. sieht aber nicht ein, weshalb operable Fälle nicht auch mit 
Diathermie behandelt werden sollten; die Statistik der Erfolge wird sich dann auch 
bessern. Meistens wurden Geschwülste des Mundes und des Rachens behandelt; auch 
solche an anderen Körperteilen; diese waren aber immer so weit vorgeschritten, daß 
erhebliche Erfolge nicht erreicht wurden. Von den Komplikationen ist am meisten 
zu befürchten die Nachblutung, die in der Mitte der zweiten Woche auftritt, wenn eine 
größere Arterie sich in der Nähe des Operationsfeldes befindet: vorherige Unterbindung 
wäre dann angezeigt. Kachexie ist eine Kontraindikation für diese Behandlung, 
wegen der Gefahr der kachektischen Nachblutung am zweiten oder dritten Tage der 
Operation. Weitere aber sehr seltene Komplikationen sind Sepsis, Bronchopneumonie. 
Sehr gute Erfolge sind erreicht worden bei Ulcus rodens, sogar wenn schon der Knochen 
in Mitleidenschaft gezogen war. Von den gutartigen Geschwülsten kommen zuerst 
die Blasenpapillome in Betracht; die diathermische Behandlung hinterläßt weiche 
Narben und verhütet Rezidive; ein Nasenpharynxfibrom wurde mit gutem Erfolg 
und ohne Blutung behandelt. Die Behandlung mittels Funken (Fulguration) beruht auf 
der Wirkung heißer Luft. Wenn die Funken allmählich verlängert werden, kann das 
Gewebe in einer Tiefe von ungefähr einem Zentimeter vernichtet werden. Die Methode 
eignet sich zur Behandlung von Warzen, Hautpapillomen und pigmentierten Haut- 
stellen; für die Behandlung der letzteren wäre die gewöhnliche Diathermie erfolgreicher. 
Scott Saberton beschreibt die von ihm angewandte Technik; die indifferente Elek- 
trode soll bekleidet sein und naß gehalten werden mit einer starken Salzlösung, um 
Dampfbildung vorzubeugen; die gebrauchte Stromstärke in Ampère ist ohne Bedeutung 
(1/2 bis 2 oder mehr Ampère) und soll sich ausschließlich richten nach der erzielten 
Wirkung. Die erkrankte Stelle muß manchmal durch eine vorhergehende Operation 
für die Elektrode zugänglich gemacht werden. Wegen Explosionsgefahr soll zur Anäs- 
thesie kein Äther verwendet werden. Für Blasenpapillome ist die Diathermie 
die Methode der Wahl; kleine Papillome können periurethral behandelt 
werden, größere bedürfen einer offenen suprapubischen Behandlung. Von letzterer 
gibt Franklin eine ausführliche Beschreibung; um die Blase offen zu halten, 
werden vorzugsweise hölzerne Instrumente verwendet; gesunde Schleimhaut wird 
sorgfältig abgedeckt mittels feuchter Gaze; nach Abtragung eines Tumors mit der 
Messerelektrode wird der Sitz noch weiter behandelt mit der Scheibenelektrode; die 
Tumoren werden äußerst schonend behandelt; wenn Stielung unmöglich ist, werden 
sie in gesunder Schleimhaut umschnitten; eine Ringzange, evtl. mit kammerförmigem 
Verschluß der Ringe, ist von Nutzen; Blutung tritt nicht auf; Spülung mit Alkohol, 
um verlorene Zellen zu vernichten. Rezidive hat Verf. noch nicht beobachtet. Weiter 
soll die Methode Vorteile bieten bei bösartigen Tumoren der Haut und der Schleimhaut- 
regionen, speziell der Vulva, des Afters und des Perineums. Die Nekrose stößt sich 
in 10—21 Tagen ab; Heilung durchschnittlich in einem Monate. Manchmal geringes 
Fieber; wenig Schock und sehr geringe Schmerzen. Kurze Zusammenfassung der Vor- 
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und Nachteile der Diathermie. Howard Humphris wiederholt hauptsächlich, was 
die beiden vorhergehenden Verff. erwähnt haben; er beschreibt die Methode’ ausführ- 
lich in ihrer Anwendung bei Hühneraugen und Blasenpapillomen. Als Elektrode ver- 
wendet er eine kleine Nadel, wie diese üblich ist, um den Brenner eines Petroleum- 
gasapparates zu durchstechen. 

Aussprache: William Hill meint, daß die Diathermie geeignet ist für einzelne Fälle, 
aber nicht für alle; Reaktion nach Diathermie ist nicht ausgeschlossen; nicht radikale operative 
Behandlung bösartiger Geschwülste kann gleichgut blutig geschehen; bei Sarkomen soll jeden- 
falls erst die Radiumtherapie versucht werden. — H. E. Gamlen hat keine große Erfahrung, 
aber einige gute Erfolge zu verzeichnen, wie bei Naevus des Gesichtes und des Mundes und bei 
Hämorrhoiden. Hijmans (Haag, Holland)., 

Stone, Chester Tilton: Diathermy in the treatment of tuberculous kidneys. 
(Diathermie zur Behandlung der Nierentuberkulosen.) Med. rec. Bd. 100, Nr. 18, 
S. 765. 1921. 

Stone behandelte einen Fall von linksseitiger Nierentuberkulose mit Diathermie 
in der Weise, daß in wöchentlichen Intervallen mit dem Wärmezentrum in der linken 
Nierengegend 500 Ma.-Einheiten je eine halbe Stunde bis 1000 Ma.-Einheiten je 10 Minu- 
ten angewandt wurden. Nach 3monatiger Behandlung waren die vorher massenhaft 
im Urin vorhandenen Tuberkelbacillen angeblich völlig verschwunden, der Urin war 
klar, der Patient nahm stark an Gewicht zu und konnte wieder arbeiten. Bloch., 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhäute, Gehirn, Gehimnerven: 7 Pr 

Frazier, Charles H.: The achievements and limitations of neurologie surgery. 
(Errungenschaften und Grenzen der neurologischen Chirurgie.) Arch. of surg. Bd. 3, 
Nr. 3, S. 543—559. 1921. 

Die Betrachtungen des berühmten amerikanischen Neurochirurgen verdienen 
schon deshalb besonderes Interesse, weil sie sich auf ein für europäische Begriffe un- 
glaublich großes Material stützen. Am eingehendsten bespricht Frazier seine Er- 
fahrungen an Hirntumoren. Unter seinen zur Operation gelangenden Fällen verhielt 
sich die Zahl der Endotheliome zu den Gliomen wie 6 :4. Die Regel von der un- 
scharfen Abgrenzung der Gliome hat Ausnahmen. F. erwähnt 2 Fälle von scharf ab- 
gegrenzten und eingekapselten Tumoren, die sich mikroskopisch als Gliome darstellten. 
— Ein Vergleich zwischen je 10 Endotheliomen und Gliomen ergibt, daß die ersteren 
alle operabel waren und nur 1 Todesfall aufwiesen, während von den letzteren nur einer 
operabel war, aber 5 an den Folgen der Operation starben. Schon die bloße Eröffnung 
und Freilegung ist bei Gliomen mit großer Gefahr verbunden, da sie oft unmittelbar 
zu Ödem oder Hämorrhagien führt. Zuweilen kann man die wachsende Schwellung 
des Gehirns während der Operation beobachten, und sie kann selbst bei der subtempo- 
ralen Dekompression solche Grade annehmen, daß die Reposition des Knochenlappens 
schwierig oder unmöglich wird. Als Ursache der dem ‚‚Pseudotumor cerebri“ zugrunde- 
liegenden Meningitis vermutet F. akute Infektionskrankheiten, wie Keuchhusten, Ma- 
sern, Influenza. Er schildert einen Fall, in dem sich im Anschluß an Influenza das 
Bild progredienter Hirndrucksteigerung entwickelte. Die Operation, bei der sich nur 
starke Liquoransammlung vorfand, führte rasch zu vollkommener Heilung. — Bei 
Hirntumoren ist der Palliativerfolg der subtemporalen Dekompression nur von be- 
schränkter Dauer. Die Größe des Prolapses und seine Vergrößerung ist der Größe 
und dem Wachstum des Tumors nicht proportional, da die durch die Dekompression 
ermöglichte Erweiterung der Ventrikel einen großen Teil des Raumgewinnes aufzehren 
kann. F. empfiehlt neben der subtemporalen Dekompression immer gleichzeitig den 
Balkenstich auszuführen. — Spillers Resektion des sensiblen Astes des Ganglion 
Gasseri wurde unter 554 Trigeminusneuralgien 218 mal ausgeführt. Die Mortalität, 
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die anfangs 5%, betrug, ist in der letzten Zeit auf 1 Todesfall unter 177 Fällen ge- 
sunken. Durch eine technische Modifikation des Spillerschen Verfahrens gelingt es F.., 
den motorischen Ast zu schonen. Er hält diese Operation und die Alkoholinjektion 
in das Ganglion Gasseri für die einzig in Betracht kommenden Behandlungsmethoden 
bei der „großen“ V.-Neuralgie. — Bei Hypophysentumoren kann man durch 
rechtzeitige sellare Dekompression und Nachbehandlung mit Radium oder Röntgen 
sehr gute und dauernde Erfolge erzielen. Als nächstes kommt die transsphenoidale 
Methode und erst in letzter Reihe die sehr eingreifende transfrontale Methode in Be- 
tracht, die freilich bei suprasellarer Ausdehnung der Geschwulst allein Erfolg verspricht. 
— Bei Rückenmarkstumoren heißt es nicht lange zuwarten, auch in zweifel- 
haften Fällen lieber operieren. F. hat bei seinen Laminektomien keine Mortalität. — 
Die Foerstersche Operation lehnt F. sowohl bei spastisshen Lähmungen als auch bei 
Neuralgien und tabischen Krisen ab. Die Anzahl der Wurzeln, die, um bei spastischer 
Lähmung einen Erfolg zu erzielen, durchschnitten werden müßten, sei so groß, daß 
die Schwere des Eingriffes in keinem Verhältnis zu der erzielbaren Besserung stehe. 
Warum der antineuralgische Effekt der Durchschneidung von Rückenmarkswurzeln 
soviel geringer sei als der der analogen Operation am Trigeminus, sei noch nicht erklärt. 
Bessere Erfolge sah F. von der Chordotomie (Durchschneidung des Vorderseiten- 
stranges) nach Spiller. Er hatte bei 6 Fällen 5 gute Erfolge. F. verwendet ein von 
ihm angegebenesInstrument,das genau den Dimensionen des zu durchschneidenden Quer- 
schnittsteiles entspricht. Neben den bisherigen Indikationen (Schmerzen bei malignen 
Tumoren des Rückenmarkes oder des Plexus lumbosaoralis, Schußneuralgien) kämen 
noch tabische Krisen und schwere Neuralgien des Thorax oder der unteren Extremi- 
täten in Betracht. — Zur Operationstechnik: F. lehnt die Lokalanästhesie bei 
Hirnoperationen ab. Wenn möglich, soll nach jeder längeren Hirnoperation auf jeden 
Fall die Transfusion von 500600 ccm dem Patienten tags vorher entnommenen Blutes 
vorgenommen werden. Bei suprasellaren, Kleinhirn-Brückenwinkelgeschwülsten und 
manchen corticalen und subcorticalen Tumoren soll vor der Operation durch Ven- 
trikelpunktion der Druck herabgesetzt werden. Doch gibt es Fälle, wo die Ventrikel 
kollabiert sind, was durch Ventrikulographie festgestellt werden kann. Dann muß 
Lumbalpunktion gemacht werden. — Den Wert der Ventrikulographie für die Lokali- 
sation schätzt F. nicht hoch ein. Die Verwendung konzentrierter Kochsalzlösung zur 
Druckherabsetzung während der Operation hält er für nicht ungefährlich. 
Erwin Wexberg (Wien)., 

Calabrese, D.: Sull’ afasia motrice pura da causa traumatica. Contributo anatomo- 
clinico. (Traumatisch entstandene reine motorische Aphasie. Klinisch-anatomischer 
Beitrag.) (Osp. miä. princip., Bologna.) Bull. d. scienze med., Bologna, Bd. 9, H. 5/9, 
S. 248—257. 1921. 

22jähriger Patient; stumpfes Schädeltrauma, keine Bewußtlosigkeit, sofortiger kom- 
pletter Sprachverlust. Leichte Pyramidenzeichen rechte, keine Parese. Sprachverständnis 
und innere Sprache, Auffassung des Gelesenen und Schreiben vollkommen erhalten, Spontan- 
sprache, Nachsprechen und Lautlesen unmöglich. Röntgenuntersuchung ergibt fraglichen 
Knochendefekt in der Gegend der Weichteilwunde (linke Temporo-Parietalgegend). Bei der 
Operation fand sioh neben einem subduralen Hämatom ein Knochensplitter im Fuß der 3. linken 
Frontalwindung. Vom 32. Tage p. o. an langsame Wiederkehr des Sprachvermögens; an Stelle 
der totalen Aphasie tritt Dysarthrie mit literaler Paraphasie, die sich fortschreitend bessert. 
Die Reflexdifferenzen sind verschwunden. Dagegen ist das N éri sche Zeichen (bei Kathoden- 


reizung an der Hand rasche Beugung, gefolgt von langsamer Streckung der Hand und der 
Finger) noch nachweisbar. 


Der Fall zeigt, daß entgegen den Anschauungen von Pierre Marie und Dejerine 
die reine motorische Aphasie (Aphemie nach Broca) durch isolierte Läsion des Broca- 
schen Zentrums zustandekommen kann. Erwin Wexberg (Wien).°° 


Bresowsky, M.: Beitrag zur Kenntnis der Läsionen der subthalamischen 
Region. Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. Bd. 50, H. 5, S. 302—312. 1921. 
Krankengeschichte und anatomischer Befund eines Thalamusabsoesses, der unter 
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Zerstörung des roten Kernes und eines Teils der Substantia nigra durch den linken Hirn- 
schenkel nach außen durchgebrochen war. Die klinischen Erscheinungen waren eine rechts- 
seitige Hemiplegie, epileptische Anfälle und Demenz. Kurz vor dem Tode trat eine starke Pro- 
trusion des rechten Bulbus auf. Andere Sympathicussymptome fehlten. Verf. nimmt an, 
daß die kontralaterale Protrusio bulbi durch Reizung des subthalamischen Sympathicus- 
zentrums (Karplus und Kreidl) durch den Absceß bedingt war. Der Fall spreche zugunsten 
einer vorzugsweise kontralateralen sympathischen Innervation vom subthalamischen Zentrum 
aus, wenigstens beim Menschen. Sittig (Prag)., 
Maas, Otto: Fall von operativ behandelter choreatisch-athetoider Bewegungs- 
störung. (Hosp. Buch, Berlin) Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol. Bd. 49, H. 1, 


8S. 42—44. 1921. 

In einem Falle von schwersten choreatisch-athetoider Bewegungen der rechten oberen 
Extremität hatte Verf. auf operativem Wege (Durchschneidung der wichtigsten Schulter und 
Arm versorgenden Nerven mit Schonung der sensiblen Endäste der Nn. ulnaris und medianus) 
einen guten Erfolg zu verzeichnen. In einem weiteren Falle, in dem seit Geburt choreatisch- 
athetoide Bewegungen bestanden, ließ er nach einem Vorschlage von Horsley die rechte 
vordere Zentralwindung freilegen. Nach anfänglicher Besserung trat ein Rezidiv auf, das sich 
bei noch radikalerem Vorgehen vielleicht hätte vermeiden lassen. . Irgendwelche nachteilige 
Folgen der Entfernung der vorderen Zentralwindung, namentlich eine spastische Parese der 
rechten Extremität, haben sich bisher nicht bemerkbar gemacht. Kurt Boas (Stettin)., 

Pohliseh, Kurt: Ergebnisse der Balkenstichoperation. (Psychiatr. u. Nervenklin., 
Charité, Berlin.) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. Bd. 50, H. 5, S. 251—278. 1921. 

Vergleichende Betrachtungen über Balkenstich, Hirnpunktion und Trepanation auf 
Grund von 10 eigenen Fällen von Balkenstich und 550 der Literatur. Beim Balken- 
stich ist die Gefahr der meningitischen Infektion, des Prolapses und anderer Schädigun- 
gen der Hirnsubstanz geringer, als bei der Trepanation. Es besteht aber die Gefahr der 
Blutungen, des Kollapses infolge Druckschwankung; wichtige Gehirnteile, z. B. Basal- 
ganglien, innere Kapsel können bei Lageverschiebung der Ventrikel verletzt werden. 
Der Balkenstich hat in seiner Ausführung Vorteile vor der Trepanation, nicht aber vor 
der Hirnpunktion. Diagnostisch leistet die Hirnpunktion durch Feststellung der Ört- 
lichkeit und Beschaffenheit eines Tumors mehr als der Balkenstich. Therapeutisch hat 
sich der Balkenstich bei Hydrocephalus vor allem durch Entlastung des Optici be- 
währt, gibt aber nur selten Dauererfolge. Einmalige oder wiederholte Ventrikelpunktion 
leistet dasselbe. Die Anwendung des Balkenstichs bei Hirntumoren .wird abgeraten. 
Hier wird die Ventrikelpunktion wegen ihrer topisch-diagnostischen Vorteile empfohlen. 
Entlastet diese nicht genügend, dann Dekompressivtrepanation. ‚Bei der Epilepsie 
kann der Balkenstich nicht empfohlen werden, da die Ergebnisse zu widersprechend 
sind. Die guten Erfolge der Balkenstichoperation bei Meningitis serosa sind auch durch. 
Ventrikelpunktion oder Lumbalpunktion erzielt worden. Wartenberg (Freiburg i. B.).°° 


Pike, Horace Victor: Indications for spinal drainage in certain mental diseases;. 
preliminary report of manometric readings, with results of treatment in twenty- 
five eases. (Indikationen für die spinale Drainage bei gewissen Geisteskrankheiten; 
vorläufiger Bericht über Manometeruntersuchungen und Ergebnisse der Behandlung 
in 25 Fällen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 75, Nr. 23, S. 1562—1564. 1920. 

In Fällen von Geisteskrankheit, bei denen der Liquordruck erhöht war, wurde zur 
Wiederherstellung der normalen .Druckverhältnisse die vollkommene Entwässerung 
des Spinalkanals vorgenommen. Die therapeutischen Ergebnisse der Versuche waren 
günstig, vor allem im Status epilepticus, ferner nach apoplektiformen Anfällen der 
Paralytiker, dann bei Gehirnarteriosklerose. Desgleichen zeigte sich gute Wirkung. 
bei erregten Manischen. f Kafka (Hamburg)., 

. Siewers, Albert B.: Eye signs in intraeranial tumors of the anterior fossa. 
With report of two eases. (Augenzeichen bei intrakraniellen Tumoren der vorderen 
Schädelgrube. Mit Bericht über 2 Fälle.) (Psychiatr. a. surg. serv., Johns Hopkins. 
hosp., Baltimore.) Arch. of neurol. a. psychiatr. Bd. 6, Nr. 4, S. 424—428. 1921. 

Kennedy beschrieb 1911 retrobulbäre Neuritis und zentrales Skotom mit primärer 
Opticusstrophie auf der Seite der Läsion und gleichzeitiges Papillenödem im anderen Auge 

Zentzalorgan f. d. gesamte Chirurgie. XVI. 21 
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als Syndrom bei intraoraniellem Tumor der vorderen Schädelgrube. Über ähnliche Befunde 
berichteten Paton und Holmes, Wilbrand und Saenger sowie Seydel. Es werden 
2 Fälle beschrieben. Beim ersten zeigte die Untersuchung außer Kopfschmerzen, Erbrechen, 
Inkontinenz, Verwirrtheit, Tendenz nach rechts zu fallen, Tremoranfällen des rechten Armes, 
Schwierigkeit zu stehen: einen linksseitigen Ezophthatmap; Atrophie der linken, Ödem der 
rechten Papille. Auf Grund dieses Befundes wurde die Diagnose eines Tumors in der Gegend 
des linken Stirnhirns gemacht, operiert, auf der basalen Oberfläche des linken Hirplappens 
ein von der Dura ausgehendes, ausgedehntes Endotheliom gefunden, das nur teilweise ent- 
fernt werden konnte. Trotzdem fühlte sich der Patient noch nach einem halben Jahre wohl 
und versah seine Arbeit. Im zweiten Falle hatte der Patient zuerst Geruchs- und Farben- 
halluzinationen, dann Anfälle, die mit solchen Halluzinationen begannen und mit allgemeinen 
Krämpfen und Verlust des Bewußtseins endeten. Die Untersuchung ergab, daß die Sehschärfe 
t war, nur rechts bestand ein zentrales Skotom. An der rechten Papille beginnende Atrophie, 
nders auf der temporalen Seite, im linken Auge beginnendes Papillenödem. Die Röntgen- 
untersuchung zeigte eine Verdichtung in der rechten Stirnhirngegend. Diagnose: Neubildung 
in der vorderen Schädelgrube rechte. Bei der Operation wurde ein gefäßreicher Tumor enucleiert, 
der unter dem rechten Frontallappen von der Dura ausging. Der Patient starb infolge einer 
Blutung. Toby Cohn (Berlin)., 


Campora, Giovanni: Due casi di tumore dei ventricoli laterali del eervello. 
(Zwei Fälle von Geschwülsten der Seitenventrikel des Gehirns.) (Sez. neurol. d. osp. 
civ., Genova.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 42, Nr. 89, S. 1058—1059. 1921. 

Die Geschwülste der Seitenventrikel sind selten. Gowers, Hennerbeg, Hunzicher, 
Rossbach, Perthes, Buchler beschrieben solche. Sie entstehen entweder aus dem Plexus 
chorioideus oder aus dem Ependym, meistens sind sie Gliome oder Sarkome. I. Fall. 15jähriges 
Mädchen bemerkt, daß sie die rechte Gesichtshälfte nicht bewegen kann. Es besteht eine Ge- 
sichtsnervlähmung. Beide Augenhintergründe sind venös kongestioniert. Es tritt bald Er- 
brechen auf. Leichte linksseitige Parese, mit Babinski und herabgesetzten Bauchwandreflexen. 
In der linken oberen Extremität Adiadochokinesis. Weicher Gaumen paretisch und Aphonie 
und Neuralgie im Bereiche desrechten Trigeminus. Leichtes Fieber, Kernig. Exitus. Im rechten 
Seitenventrikel ein weiches Gliom. — II. Fall. 61 Jahre alte alte Frau, hat nächtliche Kopf- 
schmerzen, Sehstörungen und unsicheren Gang. Liquorentleerung unter großem Druck. Bei 
der Nonne - Apeltschen Reaktion Opalescieren. WaR. negativ. Wird soporös, stirbt. Im 
rechten Seitenventrikel hämorrhagisches, gliomatöses Neoplasma. Erscheinungen bestanden 
seit 1 Monat. Betrachtungen über die späteren Erscheinungen der Gehirnsymptome, über 
die große Anpassungsfähigkeit des Gehirnes und erhöhten Druck und über die plötzlich ein- 
tretende Verschlimmerung. von Lobmayer (Budapest). 


F Bang, Olaf: Zwei Fälle aseptischer, eitriger Meningitis bei Urämie. (Abt. IX, 
Städt. Krankenh., Christiania.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben Je. 82, Nr. 3, 
S. 195—201. 1921.: (Norwegisch.) 

Eine eitrige Meningitis mit wohlerhaltenen Leukocyten und normaler Liquormenge 
ohne Bakterien wird als aseptische Hirnhautentzündung bezeichnet. Sie kommt vor bei Blei- 
und Ptomainvergiftung, bei verschiedenen Infektionskrankheiten (Parotitis epidem., Diphtherie, 
Lues), bei Urämie und Eklampsie, als Begleiterscheinung benachbarter entzündlicher Organ- 
erkrankung, nach Injektion von Seren und Anaesthetica in den Lumbalkanal. Verf. beobach- 
tete 2 eigene Fälle, einen nach Urämie, den anderen nach eklamptischer Urämie. Bei beiden 
wurde steriler leukocytenhaltiger Liquor erhalten. Der zweite Fall kam zur Sektion; makro- 
skopisch war eine Abweichung nicht erkennbar, mikroskopisch fanden sich Lymphocyten- 
infiltrate der weichen Häute. Als Ursache der meningitischen Symptome kommt wahr- 
scheinlich eine Vergiftung in Frage (Harnstoff? Kochsalz?) H. Scholz (Königsberg i. Pr.)., 


Precechtel, A.: Beitrag zur Ursache und Behandlung der Trigeminusneuralgie. 


Časopis lékařův českých Jg. 60, Nr. 41, S. 645—648. 1921. (Tschechisch.) 


Fall von Trigeminusneuralgie im 3. Aste, bei dem durch Tastbefund und röntgenologisch 
ein abnorm langer Processus styloideus und teilweise Verknöcherung des Ligamentum stylo- 
hyoideum festgestellt wurde. Die operative Entfernung eines Stückes dieses Knochens führte 
zum Ausbleiben der neuralgischen Anfälle. 


Es wird auf den ursächlichen Zusammenhang der Trigeminusneuralgie mit dieser 
Knochenanomalie auf Grund der Besichtigung zahlreicher anatomischer Schädelprä- 
parate hingewiesen. Weiter empfiehlt Precechtel die perorale Neurexairese des 
2. und 3. Trigeminusastes gegenüber der percutanen, einmal aus kosmetischen Rück- 
sichten, dann aber auch wegen der festeren Narbenbildung, die der Regeneration des 
Nerven einen größeren Widerstand entgegensetze. Sig (Prag)., 
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Epiphyse (Zirbeidrüse), Hypophyse: | l 
Lereboullet, P., Maillet et Brizard: Un cas de tumeur de l’&piphyse. (Ein Fall 
von Epiphysentumor.) Bull. de la soc. de pédiatr. de Paris Jg. 19, Nr. 2, S. 116 
bis 120. 1921. l 
Ein 12jähriger, etwas kleiner und schlecht entwickelter Knabe erkrankt mit Schmerzen 
in den Beinen. Zwei Monate später setzt eine abnorme Entwicklung ein, die Stimme wird 
tiefer, es sprießen Bart-, Scham- und Achselhaare hervor, die Genitalorgane entwickeln sich 
ganz plötzlich. Acht Monate nach Beginn der Erkrankung treten Kopfschmerzen und Schlaf- 
sucht auf, dazu Augenstörungen flüchtiger Art. Die spezialistische Untersuchung wies noch 
eine erhöhte Spannung in den Muskeln des Nackens, des Rumpfes und der Beine, eine beider- 
seitige Stauungspapille, eine Parese der assoziierten Augenbewegungen nach oben nach. Liquor 
unter erhöhtem Druck, leichte Eiweißvermehrung. WaR. im Blut und Liquor sohwach positiv. 
Es wurde die Diagnose eines Epiphysentumors auf Grund des folgenden Syndroms gestellt: 
1. Trophische Störungen in Form vorzeitiger Entwicklung des Genitalapparates und einer 
exzessiven Behaarung (Macro-genitosomia praecox Pellizzi). 2. Erscheinungen intrakranieller 
Drucksteigerung. 3. Lokalsymptome in Form einer Parese der assoziierten Augenbewegungen 
(Blickparese) nach oben, was für eine Lokalisation in der Vierhügelgegend spricht. — Unter 
raschem Anwachsen der Geschwulstsymptome und Zunahme der Kachexie erfolgte der Tod, 
Die Sektion bestätigte die Diagnose. Klarfeld (Leipzig)., 


Nase: 
Frank, Ira and Jerome F. Strauss: An invisible scar method in cosmetie 


nasal surgery. (Verfahren zur Nasenplastik mit unsichtbarer Narbe.) Ann. di otol., 
rhinol. a. laryngol. Bd. 30, Nr. 3, 670—674. 1921. 


Die intranasalen Methoden sind wegen der Infektionsgefahr und des ungenügenden 
Zugangs in Amerika durch äußere Methoden verdrängt worden. Die Verff. haben ein 
Verfahren ausgearbeitet und mit Erfolg erprobt, das auch die Nachteile der großen, 
pigmentierten Narbe und der Spannung ausschaltet. Nach gründlicher Seifenwaschung 
wird unmittelbar median von der linken Augenbraue ein horizontaler Strich von 
1/, Zoll (= 0,6 cm) Länge mit Tintenstift gezogen. Die Braue wird soweit als nötig 
mit der kleinen Schere abgetragen, das Gesicht — nach Bedecken der Augen mit 
sterilen feuchten Kompressen — mit Alkohol-Äther abgewischt. Die Incision wird 
auf der Marke bis auf das Stirnbein angelegt und ein leicht gebogenes schlankes Eleva- 
torium eingeführt. Nachdem die Haut und die Subeutis in der Mittellinie bis zur 
Nasenspitze abgehebelt sind, können Höcker mit einer entsprechend geformten Kapsel 
abgetragen werden, während bei eingesunkenem Nasenrücken ein Knochen- oder 
Knorpeltransplantat eingebracht wird. Die Plattnase erfordert noch eine zweite 
analoge Incision an der rechten Augenbraue. Nach Abhebelung des Periosts von 
den Proc. frontales werden diese beiderseits mit einer schmalen Säge in der Längs- 
richtung durchschnitten und die Nasenwände mit einer gepolsterten Pelotte (Kupfer- 
münze) eingedrückt gehalten. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 





Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Pick, Ludwig: Über epineurale Knochenbildung im Nervus ischiadicus bei 
ehronischer Rückenmarkserkrankung. (Krankenh. im Friedrichshain, Berlin.) Beitr. 
z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 69, S. 496—507. 1921. 

Bei einer 32jährigen Frau, die über !/, Jahr an einer progredienten schweren Myelitis 
mit Lähmungen der Extremitäten und Blasen-Mastdarmlähmung erkrankt gewesen und schließ- 
lich an einem tiefgreifenden brandigen Decubitus am Kreuzbein zugrunde gegangen war, fand 
sich bei der Sektion mit anschließender mikroskopischer Untersuchung eine ausgedehnte ‚‚funi- 
kuläre“ Myelitis mit besonderer Betonung des Prozesses in den Pyramidenvorder- und 
Seitensträngen, sowie in den Kleinhirnseitensträngen des Halsmarkes. Auch waren im cervicalen 
und oberen dorsalen Mark ziemlich scharf umgrenzte Erweichungsherde zu sehen, die im 
medialen Gebiet eines Vorderhornes lagen, aber auf den Vorderstrang übergriffen. An Stelle 
des zugrunde gegangenen Parenchyms war hier. eine bindegewebige Narbe mit sohwaocher 
Beteiligung der Glia zu sehen. Außerdem fand sich eine den linken Ischiadicusstamm einschei- 
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dende, mit ihm fest verbundene, 7,5 om lange Knochenspange, deren größte Stärke am proxi- 
malen Ende 3,5 mm betrug. Der Nerv selbst war atrophisch mit Reduktion der Faserbündel, 
bindegewebiger Zunahme des Endo- und Perineuriums und substituierender Fettgewebswuche- 
rung in den interfaszikulären Septen. Die Knoohenspange ist in der äußeren Lage des straffen, 
derbfibrösen Epineuriums entstanden und bestand ausschließlich aus grobfaserigem Knochen, 
an dem nur zum kleineren Teil eine ee Lamellierung ersichtlich war. — Der gesamte 
a im ge ten Bereich war frei von pathologischer Knochen- 
Der Fall zeigt, daß die vielfach festgestellte Neigung zur Verknöcherung innerhalb 
des gelähmten Gebietes bei Rückenmarkserkrankungen nicht ausschließlich den 
Knochen-Bänder-Muskelapparat betrifft, sondern auch in anderen Organen, wie hier 
im Epineurium eines Ischiadicusstammes, in Erscheinung treten kann. Eine individuelle 
„knochenbildende Disposition“ des Bindegewebes dürfte hierbei eine Rolle spielen. 
Die Ossifikation ist als eine einfach metaplastische zu deuten. Klarfeld (Leipzig)., 


Hals. 
Allgemeines: 

Giovanni, Poggio: Studio eritico sui metodi di tecnica operatoria del bulbo 
della giugulare. (Vergleichende Studie über die operativen Methoden zur Freilegung 
des Bulbus jugularis.) (Istit. ds clin. med., univ., Genova.) Gazz. d. osp. e d. clin. 
Jg. 42, Nr. 93, S. 1099—1101. 1921. 


Die alte Methode Körners, die von Voss, die von Grunert und die von Piffl werden 
miteinander verglichen. Verf. gibt der von Körner den Vorzug, weil sie mit der größeren 
Einfachheit die geringeren Gefahren, besonders was die Verletzungsmöglichkeiten des inneren 
Ohres, des Sinus, vor allem des Facialisstammes anlangt, verbinde. Die anderen zu kennen ist 
für besondere Fälle wichtig. Ruge (Franfurt a. Oder}. 


Schubert, Alfred: Die Ursachen der angeborenen Schiefhalserkrankung. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg $. Pr.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 167, H. 1/2, 
8. 32—59. 1921. 


Auf Grund von Nachuntersuchungen an %0 Fällen, die in den letzten 8 Jahren 
in der Königsberger Klinik operiert wurden, kommt Schubert bei der Besprechung 
der Ursachen der angeborenen Schiefhalserkrankung zu dem Resultat, daß das Krank- 
heitsbild des muskulären Schiefhalses als ein einheitliches anzusehen ist. Die hervor- 
stechendsten Krankheitserscheinungen sind: 1. Die Degeneration des Kopfnicker- 
muskels, die auf die Umgebung übergreift und zum degenerativen Zerfall anderer 
Muskelteile führen kann, 2. die Schädelasymmetrie, die in ihrer Stärke durchaus nicht 
parallel der Verkürzung des Kopfnickermuskels geht; 3. die Erblichkeit des Leidens 
und seine Kombination mit anderen vererbbaren Bildungsfehlern; 4. die starke Regene- 
rationskraft des resezierten Muskels unter Bildung eines narbigen Regenerats. Eine 
extrauterine Entstehung der Schiefhalserkrankung ist abzulehnen. Gegen die Annahme 
eines intrauterinen Druckes als Ursache des Schiefhalses spricht das Moment der 
Heredität und die Kombination mit anderen Mißbildungen, für die eine Uterusdruck- 
wirkung nicht in Frage kommt. In der intrauterinen Zwangshaltung ist nicht ein 
krankhafter Vorgang zu sehen; krankhaft ist nur die Beibehaltung von Zwangs- 
stellungen, die normalerweise überwunden werden. Die Annahme einer ischämischen 
Contractur des Kopfnickermuskels vermag nicht die spätere falsche Regeneration des 
operativ entfernten Muskels zu erklären. Auch die Mitbeteiligung benachbarter Muskeln 
an der Degeneration des Kopfnickermuskels spricht gegen die Annahme einer Ischämie. 
Die Asymmetrie des Schädels tritt nicht durch Zug des contracturierten Muskels auf, 
sondern hat ihre Ursache in einer zentral bedingten Wachstumsstörung;; sie verschwindet 
auch nur unvollkommen nach Ausschaltung des erkrankten Muskels. Heredität, 
falsche Regeneration, Schädelasymmetrie und Mitbeteiligung von benachbarten Muskeln 
und fascialen Scheiden an der Degeneration des Kopfnickers machen die Annahme 
einer primären, zentral-nervösen Störung sehr wahrscheinlich, die alle Symptome des 
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Krankheitsbildes zu erklären vermag. Verf. empfiehlt, die Schiefhalserkrankung 
möglichst frühzeitig, schon in den ersten Lebenswochen operativ zu beseitigen, da 
auch die Säuglinge den Eingriff sehr gut überstehen. Als Operationsverfahren bleibt 
die Klinik dem Vorschlage Mikulicz, d. h. der Exstirpation der beiden unteren 
Sehnenansätze mitsamt dem unteren Drittel des erkrankten Muskels und aller sonstigen 
spannenden Narben und Sehnenstränge, treu. Nur einmal wurde eine völlige Radikal- 
entfernung des narbigen Muskels bis zum Ohransatz unter bewußter Mitnahme des 
Nervus accessorius in einem hochgradigen Fall von Schiefhals ausgeführt. Eine Läh- 
mung des Trapezius trat nicht auf. Der Erfolg war ein recht guter. Creite (Stolp). 


Leriche, R.: De la dilatation de l’artöre sous-clavière en aval d’une côte cer- 
vicale. (Erweiterung der A. subclavia abwärts einer Halsrippe.) Lyon chirurg. 
Bd. 18, Nr. 5, S8. 686—690. 1921. 


Halsted fand 525 Fälle, davon 106 mit Kompression der A. subclavia und 27 mit 
Dilatation oder Aneurysmabildung unterhalb der Konstriktionsstelle, und zwar zwei- 
mal nach Abtragung der überzähligen Rippe rasche Aneurysmabildung. 

Verf. sah folgenden eigenen Fall: 40jährige Frau; beim Eintauchen der Finger in kaltes 
Wasser plötzlich für einige Minuten Ischämie im linken Kleinfinger und am nächsten Tag 
im Mittel- und Ringfinger, später im Verlauf von 3 Wochen auch an Hand und Unterarm 
nebst zunehmenden Schmerzen bis zur Unerträglichkeit in Form von Anfällen. Der behandelnde 
Arzt fand gelegentlich eines Schmerzanfalles Fehlen des Pulses am kranken Arm und Tempera- 
turunterschied von 14° (20° am kranken gegenüber 34° am gesunden). Verf. konstatierte 
5 Wochen nach dem Beginn des Leidens Fehlen des Pulses am kranken Arm, ferner leichte 
Erhöhung der linken A. subcl. und leichte Halsskoliose; er dachte an Halsrippe; Röntgen- 
untersuchung ergab Halsrippe beiderseits, und zwar links eine viel längere als rechts. Es wurde 
durch Operation die Halsrippe entfernt; die freigelegte A. subcl. erwies sich abwärts stark er- 
weitert, und zwar regelmäßig, aber ohne daß die Halsrippe anlag oder andrückte, aber mit 
einem nach Art einer chronischen Entzündung veränderten Gewebe zwischen Rippe und Arterie. 
Seit der Operation waren die Schmerzen gelindert und selten, die Hand nicht mehr blau und 
die Nägel rosig, die ischämischen Krisen verschwunden; der Puls in der A. radialis blieb fort, 
so daß eine Obliteration anzunehmen ist. 

Im Anschluß an die in der Literatur beschriebenen Fälle und den selbst beobach- 
teten Fall erhebt Verf. die Frage, warum die A. subclavia ab- und nicht aufwärts 
erweitert ist. Zur Beantwortung dieser Frage erscheinen die Beobachtungen von 
Halsted wertvoll; Halsted legt bei großen Aneurysmen zunächst ein Metallband 
um die Arterie, bis die Pulsation abwärts fast aufhört, und entfernt in einer zweiten 
Sitzung nach einer genügenden Zeit den nunmehr verkleinerten Tumor, wobei sich 
der Kollateralkreislauf mächtig entwickelt und die Gefahr einer Gliednekrose verringert 
erweist; bei entsprechenden Tierversuchen fand er bei völligem Verschluß einer Arterie 
keine Erweiterung, bei geringer Konstriktion auch keine und bei Reduzierung auf ein 
Drittel oder Viertel eine Erweiterung abwärts, und zwar in zylindrischer Form. Als 
Erklärung dieser Erweiterung abwärts kommt wohl nicht vasomotorische Paralyse, 
auch nicht traumatische Einwirkung oder plötzliche Blutdruckänderung in Betracht; 
Halstedt vermutet Entstehung durch Blutwirbelbildung im toten Raum unterhalb 
der Konstriktionszone. Vielleicht ist aber ein biologisches Moment verantwortlich: 
Erweiterung durch Verminderung der elastischen Elemente, wie solche auch sonst an 
Arterien bei Anliegen an harten Teilen (Knorpel und Knochen) beobachtet wird. 

Sonntag (Leipzig). 
Schilddrüse: 

e Troitzky, W. M.: Die chirurgische Behandlung des Morbus Basedowi. 
(2. chirurg. Krankenh. d. Kubangebieis, Staniza Umanjskaja.) Monographie 1921. 
(Russisch.) 

Verf. berichtet über den heutigen Stand der Wissenschaft über den Morb. Based., be- 
spricht die chirurgische Behandlung desselben und teilt seine eigenen Beobachtungen mit. 


erf. operierte 24 Fälle und teilt sie der Schwere nach in 5 Gruppen ein: Zur 1. Gruppe gehören 
3 Fälle, die im Sinne der Prognosis ad vitam als hoffnungslos angesehen werden mußten (Ab- 


magerung im höchsten Grade, Kiepagencht 32 Kilo, choreatische Zustände, Herzfehler 
mit Kompensationsstörungen); zur 2. Gruppe gehören 5 Fälle mit sekundären Funktions- 
störungen der Gefäße, Lungen und anderer Organe; zur 3. Gruppe gehören 10 typische Fälle 
von Morb. Based.; zur 4. Gruppe gehören 5 Fälle mit Teilerscheinungen des Morb. Based. 
und endlich zur 5. Gruppe rechnet Verf. einen Fall der sog. Formes frustes: Puls 96—108, 
Exophthalmus, Symptom Moebius rechts, Tremor, starke Schweißsekretion, erhöhte Erreg- 
barkeit ohne Kropf. Fast alle Fälle wurden mehr oder weniger lang erfolglos innerlich behandelt. 
Die chirurgische Behandlung bestand in 21 Hemistrumektomien, 3 Enucleationen, 23 Ligaturen 
der oberen und unteren Art. thyr. und eine Ligatur von 3 Arterien. Die erzielten Dauerresultate 
den obenerwähnten Gruppen nach sind folgende: Gruppe 1: 2 Heilung, 1 Besserung; Gruppe 2: 
2 Heilung, 1 Besserung, 1 ohne Erfolg; Gruppe 3: 4 Heilung, 1 Besserung. 2 bedeutende 
Besserung; Gruppe 4: 3 Heilung, 1 bedeutende Besse . Was die Krankheitedauer und die 
erzielten Resultate anlangt, so sind zu verzeichnen: 5 Fälle mit einer Krankheitsdauer bis 
3 Jahren: 3 Heilungen, 1 Besserung, 1 ohne Erfolg; 5 Fälle mit einer Krankheitsdauer von 
3—5 Jahren: 4 Heilungen, 1 bedeutende Besserung; 5 Fälle mit einer Krankheitsdauer von 
65—10 Jahren; 2 Heilungen, 1 bedeutende Besserung, 1 Besserung; 2 Fälle mit einer Krank- 
heitedauer über 10 Jahre: 2 Heilungen. Verf. empfiehlt die chirurgische Behandlung aller 
Fälle von Morb. Basedowi. Serck (St. Petersburg). 


Holst, Johan: Giycosuria and diabetes in exophthalmie goitre. (Glykosurie und 
Diabetes bei Basedowscher Krankheit.) (Drammen gen. hosp. a. pathol.-anat. inst., 
umv., Christiania.) Acta med. scandinav. Bd. 55, H. 3, S. 302—322. 1921. 

Kasuistische Mitteilungen über 20 Kranke, bei denen teils eine deutliche Glykos- 
urie bestand, teils ein echter Diabetes sich entwickelte. Der thyreogene Ursprung 
ergab sich aus dem außerordentlich günstigen Einfluß der Schilddrüsenresektion auch 
auf den Zuckerhaushalt. 9 Fälle wurden auch pathologisch-anatomisch genauer unter- 
sucht. Am Pankreas wurden fast stets Veränderungen gefunden (starke Organatrophie, 
Verminderung und Degeneration der Langerhansschen Inseln), die sekundär 
durch die Schilddrüsenstörungen bedingt sein sollen. Die Beziehungen zwischen Schild- 
drüse, Pankreas und chromaffinem System werden dabei nach dem Schema von Lorand 
und Falta gedeutet. Ä E. Grafe (Rostock)., 

Friedman, G. A.: A brief discussion on the possible role of the thymus in 
Graves’ disease and in myxedema. (Kurze Diskussion der möglichen Rolle der 
Thymusdrüse bei Basedowscher Krankheit und Myxödem.) Med.rec. Bd. 100, Nr. 19, 
8. 806808. 1921. | 

Ein Thymushormon ist noch nicht gefunden. Trotzdem seien die Veränderungen des 


Stoffwechsels und der Lage der Bulbi bei beiden Krankheiten wahrscheinlich von der Thymus- 
funktion abhängig. Rein literarische Diskussionen. v. Weizsäcker (Heidelberg)., 


Erdheim, Sigmund: Anatomische und klinische Untersuchungen über Primär- 
geschwülste vortäuschende Metastasen, insonderheit solcher des Adenocarcinoms der 
Sehilddrüse. (Allg. Poliklin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 117,H.2,8.274—317. 1921. 

Schilddrüsen-, Prostata-, Mamma- und Nebennierencarcinome machen besonders 
häufig Knochenmetastasen, während andere Organe von diesen nicht befallen werden. 
Oft ist dabei der Primärtumor der Schilddrüse auffallend klein und nimmt auch nach 
Jahren nach Auftreten der Metastasen nicht an Größe zu. Ebenso bilden sich die 
Metastasen in diesen Fällen sehr langsam aus. Morphologisch dokumentiert sich die 
relative Gutartigkeit der Tumoren in der Tendenz, sowohl im Primärtumor wie 
in seinen Metastasen das Tumorgewebe nach außenhin bindegewebig abzukapseln. Dia- 
gnostisch sind die Symptome der Metastase recht wenig zuverlässig: Spontane und 
Druckschmerzhaftigkeit kommen ebenso bei andern Knochentumoren (Sarkom, Myelom, 
Gumma, Cysten usw.) vor. Spontanfrakturen treten bei diesen und bei Tabes und Para- 
lyse ebenso auf, doch spricht eine geringe Auftreibung der erkrankten Stelle eher für 
eine zentral im Knochen sitzende (metastatische) Neubildung, während eine stärkere 
Auftreibung (mit Knochenneubildung) eher auf Sarkom oder Cystenbildung hinweist. 
Das Blutbild ist höchstens bei schwer kachektischen Individuen für Tumorbildung 
charakteristisch. Den für die Diagnose zuverlässigsten Befund gibt die Röntgenunter- 
suchung durch den Nachweis, ob der Tumor zentral oder am Periost sitzt, ob er nur 
destruiert oder auch Knochenneubildung macht. Bierich (Hamburg)., 
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_Blackfan, Kenneth D. and Karl Little: A clinical and radiographic study of 
the thymus in infants. (Eine klinische und radioskopische Studie über die Thy- 
musdrüse bei Kindern.) (Pediatr. a. Roentgen-ray dep., coll. of med., unw. of Cin- 
cinnati a. Cincinnati gen. hosp., Cincinnati. ) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 22, 
Nr. 5, S. 459—470. 1921. 

Plötzliche Todesfälle oder heftige Anfälle von höchster Atemnot bei Kindern 
werden häufig durch Thymushyperplasie hervorgerufen. Das souveräne Mittel dagegen 
ist seit 1904 die Röntgenbestrahlung, die prompt eine Verminderung der hyperplasti- 
schen Thymusdrüse und damit einen Rückgang der häufig so bedrohlichen klinischen 
Erscheinungen hervorruft. Um nun zu prüfen, wie weit sich der Umfang der durch 
Perkussion ermittelten Thymusdrüse mit ihrem Röntgenschatten deckt, wurden von 
den Verff. 60 Kinder, ohne jegliches Symptom von seiten der Thymus, nach beiden 
Methoden untersucht. Die Ab- bzw. Anwesenheit von Schallabschwächung rechts und 
links von der Mittellinie im 2. Intercostalraum wurde als Kriterium benutzt, um 
zwischen negativer und positiver Thymus zu unterscheiden. Reichte die Abschwächung 
der Schatten nach links nicht über ?/,, nach rechts nicht über !/, Zoll hinaus, so wurde 
das Kind als negativ, im anderen Falle als positiv bezeichnet. Von den Patienten 
zeigten 31 im vorderen Mediastinum keinen Schatten, 29 dagegen waren positiv. Beim 
Vergleich des Röntgenbildes mit der Perkussion ergaben sich 27 negative und 20 positive 
Fälle, die sich deckten. 4 Patienten waren mit Röntgenstrahlen negativ und mit der 
Perkussion positiv. Bei 9 Kindern war es umgekehrt. Um nun nochmals zu erhärten, 
ob der Schatten im vorderen Mediastinum auch wirklich von der Thymus herrührte, 
wurden einige von diesen Kindern einer Röntgenbehandlung untetzogen, mit dem Er- 
folge, daß dadurch eine deutliche Abnahme des Drüsenumfanges zu verzeichnen war. 
Irgendein Unterschied im Schatten zwischen Kindern mit vergrößerter Thymus ohne 
klinische Zeichen und solchen mit: Thymussymptomen, konnte nicht festgestellt werden. 

Bantelmann (Altona). 


REN Brust. 


Haim, Emil: Zur Behandlung penetrierender Thoraxverleizungen. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 48, 8. 1764—1765. 1921. 

Anschließend an die Mitteilung von Jehn (vgl. dies. Zentrlbl. 18, 286.) teilt Verf. 
einen Fall mit, in welchem sich ebenfalls das Einnähen des (nicht gelähmten) Zwerohfells in 
den großen Schußdefekt der imken Brustwand glänzend bewährte. Das schwere Bild änderte 
sich sofort, die Dyspnöe schwand, der Puls wurde ruhig und fühlbar, der Ag hörte auf. 
Ein sich einstellendes Exsudat verschwand in einigen Wochen wieder. (München). 

hre: 

Oettinger, W. et R. V. Caballero: De la dilatation idiopathique de P æsophágè 
ou mégaœsophage. (Die idiopathische Erweiterung der Speiseröhre oder Mega- 
oesophagus.) Arch. des malad. de l’appareil dig. et de la nutrit. Bd. 11, Nr. 6, 
S. 369—392. 1921. 

Im Anschluß an die ausführliche Mitteilung von 4 Krankengeschichten wird das 
Krankheitsbild eingehend besprochen. Die Kranken klagen übereinstimmend über ein 
eigentümliches Gefühl, als ob die Speisen in der Speiseröhre festgehalten würden. 
In einzelnen Fällen tritt dabei ein Schmerz hinter dem Brustbein auf. Dazu kommt 
Aufstoßen, das bald seltener, bald öfter auftritt; die Menge kann bedeutend sein. 
Meist sind die Nahrungsreste vermischt mit reichlich Flüssigkeit, die mehr oder weniger 
Schleim enthält. Das Leiden entwickelt sich ganz allmählich. Es kann so hochgradig 
werden, daß dadurch die Ernährung in nennenswerter Weise leidet; in einem Falle 
kam es sogar zum Auftreten von Acetessigsäure im Harn als Ausdruck langen Hungerns. 
Die erweiterte Speiseröhre kann mehr als !/,1 Flüssigkeit aufnehmen. Bei der Röntgen- 
untersuchung zeigt sich nach der Aufnahme des Kontrastmittels eine ausgesprochene 
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Erweiterung. Die Speiseröhre endet unten mit einer nach links gerichteten trich- 
terförmigen Verlängerung. Schließt der Schatten unten blindsackförmig scharf 
ab, so genügen in der Regel einige tiefe Atemzüge, um ihm die typische spitzauslaufende 
Form zu geben. Das Leiden scheint nach den neueren Mitteilungen nicht so selten zu 
sein, wie man angenommen hat; es befällt beide Geschlechter in gleicher Weise. Be- 
sonders hervorzuheben ist die Tatsache, daß bei autoptischen Untersuchungen die 
Kardia nicht verändert gefunden wird; es besteht keine Hypertrophie ihrer mus- 
kulären Elemente. Auffallend ist immer die mächtige Erweiterung und 
Verlängerung der Speiseröhre miteinem Fassungsvermögen bis zu 1?/,]; 
dieWandkannverdicktsein. Die Pathogenese des Leidens ist noch nicht abgeklärt. 
Abgesehen von den Fällen, wo es sich wahrscheinlich um eine angeborene Verengerung 
der Kardia handelt, stehen vor allem zwei Theorien zur Diskussion. Entweder handelt 
es sich um eine funktionelle Störung, sei es im Sinne eines primären Kardiospasmus 
mit sekundärer Dilatation der darüberliegenden Teile, sei es durch eine Atonie oder 
Lähmung der Speiseröhre durch Unterbrechung des Vagus, oder aber wir haben es 
mit einer angeborenen Fehlbildung zu tun, die als Megaoesophagus dem 
Megakolon von Hirschsprung gleichzusetzen ist. Die Verff. treten für die letztere 
Auffassung ein. Bei bestehender Oesophagitis bringen Spülungen des Speiseröhren- 
sackes große Erleichterung. Begleitende Spasmen können mit Atropin oder Papaverin 
bekämpft werden. Da die Kardia selbst nicht verändert ist, haben chirurgische Ein- 
griffe an dieser Stelle keine Berechtigung. Bei der angenommenen Verlängerung der 
Speiseröhre hätte eine Anastomosenbildung zwischen ihrem untern Teil und dem 
Magen chirurgisch mehr Sinn. A. Brunner (München). 

Bensaude, R. et G. Gaénaux: Contribution à l’&tude de la dilatation diffuse 
et généralisée (dite idiopathique) de l’asophage. (Beitrag zur Kenntnis der diffusen 
und allgemeinen [sog. idiopathischen] Erweiterung der Speiseröhre.) Arch. des malad. 
de l’appareil dig. et de la nutrit. Bd. 11, Nr. 6, S. 417-418. 1921. 

Kurzes Referat von Moutier über eine diesbezügliche Arbeit. Diese Erkrankung, welche 
seit der Anwendung der Röntgenstrahlen und des Oesophagoskopes viel häufiger beobachtet 
wird, hat als wesentliches Symptom eine oftmals beträchtliche Erweiterung der Speise- 
röhre, ohne Läsion der Kardia. Sie scheint bei Frauen häufiger zu sein, als beim männ- 
lichen Geschlecht und mit nervösen Störungen im Zusammenhang zu stehen. Differential- 
diagnostisch spielen organische Hindernisse (Magencarcinom und Ulcus) und nervöses Er- 
brechen eine Rolle. In der Ätiologie wird die nervöse Komponente zur Erklärung herbei- 
gezogen. Dumont (Bern). 

Menne, F. R. and C. Ulysses Moore: Spontaneous rupture of esophagus in an 
infant. (Spontane Speiseröhrenberstung bei einem Kinde.) (Dep. of pathol. a pediatr., 
uniw. of Oregon med. school, Portland.) Arch. de pediatr. Bd. 38, Nr. 10, S. 672 
bis 676. 1921. 

Im ganzen sind 20 Fälle bekannt, von denen auch nur 3 bei Kindern. Das 5 Monate alte, 
bei gemischter Milchernährung gehaltene, ein wenig überernährte Kind erbrach häufig. 
46 Stunden vor dem Tod wurde das Erbrechen heftiger und häufiger. Bei der Leichenöffnung 
fand man einen Längsriß über der Kardia an der linken Seite über dem Zwerchfell. Links- 
seitige Pleuritis. von Lobmayer (Budapest). 

Kusnezoff, N. W.: Ein Fall von Dysphagie. (Städt. Obuchow-Krankenh., St. Peters- 
burg.) Jubileiny Sbornik I. I. Grekows Tl. 4, 8. 324-327. 1921. (Russisch.) 

Daß ein Aortenaneurysma oder eine erweiterte Aorta durch Druck auf die Speise- 
Töhre erhebliche Schluckbeschwerden hervorrufen kann, ist lange bekannt. Doch die 
Diagnose dieser Fälle ist schwierig. In letzter Zeit ist von Janowski (Gaz. lekarska 
1915, Nr.7, 8) auf ein neues Symptom bei diesen Dysphagien aufmerksam gemacht 
worden, welches auch im Falle des Verf. vorhanden war. 

Der 55jährige Mann klagt über Schluckbeschwerden. Die Herzgrenzen erweitert. Im 
oberen Abschnitt des Sternums Dämpfung, im Jugulum sterni Pulsation zu fühlen. Arterien 
sklerosiert. Röntgenuntersuchung ergab: Erweiterung der Aorta, der Bismuthbrei passiert den 
Oesophagus frei. Die Schluckbeschwerden, die schon seit 3 Jahren bestanden, wurden durch 
die Krweilerung der Aorta erklärt, Ca. oesophagi wurde ausgeschlossen. Über die Häufigkeit 
der Schluckbeschwerden bei Aortaerweiterungen sind die Ansichten der Autoren verschieden 
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Das von Janowski beschriebene Symptom besteht darin, daß die Schluck- 
beschwerden auch bei flüssiger Nahrungsaufnahme bestehen, beim Zusatz aber von 
breiiger Nahrung passiert diese leichter die Speiseröhre. Z. B. das Trinken von Tee 
ruft Schluckbeschwerden hervor, der Zusatz von Brot, welches die Flüssigkeit ver- 
dichtet, macht das Schlucken freier. Dieses Symptom soll für die Aorten- 
erweiterung charakteristisch sein. Es wurde im Falle des Verf. beobachtet. 
Dieses Phänomen wird durch eigenartige peristaltische Bewegungen des Oesophagus 
erklärt; diese Peristaltik ist bei etwas festerer Nahrung stärker ausgesprochen als 
bei flüssiger, und daher wird die festere Speise mit weniger Beschwerden in den Magen 
befördert. | Schaack (St. Petersburg). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


Schütt, Walter: Über einen Fall von traumatischer Herzruptur nach Brust- 
quetschung. (Pathol. Inst. Univ. Breslau.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. 


Anat. Bd. 31, Nr. 7, S. 169—171. 1920. 

Herzrupturen sind entweder Platzrupturen oder Zerrungsrupturen; ein Beispiel letztern 
Typus’ ist sein Fall: 41jähriger Kraftfahrer, der beim Zusammenkop zweier Lastautos 
eine schwere Brustquetschung mit sofortigem Tod erlitt. Sektion ergab 7 cm langen queren 
Riß vorn am rechten Ventrikel. Der Mechanismus der Verletzung war der, daß die von hinten 
links mit enormer Kraft wirkende Zeltstange des Autos Rippenfraktur setzte und nach dem 
rechten Ventrikel drängte, wodurch das Herz nach der Zwerchfellkuppe gedrängt wurde 
und die großen Schlagadern Pulmonalis und Aorta vom Herzmuskel abrissen, während der 
rechte Ventrikel einriß. Scheuer (Berlin). 

Donegan, J. F.: The physiology of the veins. (Physiologie der Venen.) (Physiol. 
inst., uniw. coll., London.) Journ. of physiol. Bd. 55, Nr. 3/4, S. 226—245. 1921. 

Zu den Untersuchungen wurden Katzen, Hunde und Kaninchen benutzt. Am besten 
eignen sich Katzen dazu, da ihre Venen konstant verlaufen. Um über die Änderungen der 
Venenlumen etwas zu erfahren, wandte Donegan drei verschiedene Methoden an. Bei der 
vielbenutzten ersten Methode wurden die Venen nur freigelegt, die begleitenden Nerven 
durchschnitten und gereizt und die Veränderungen des Kalibers durch Augenschein beurteilt. 
Bei der zweiten Methode wurden die Nebenäste der untersuchten Venen unterbunden, 
in die Vene proximal und distal eine Kanüle eingebunden, mit Ringerlösung ausgewaschen, 
ein Innendruck (mittels der Ringerlösung) von 60 mm H,O hergestellt und die Kanüle am 
distalen Ende entfernt. Die Änderungen des Druckes nach Reizung der Nerven konnte dann 
an der Manometerkanüle abgelesen werden. Die dritte Methode: von einem Reservoir 
floßB unter konstantem Drucke eine 40° warme Ringerlösung durch die Vene. Die Änderungen 
der Ausflußmengen in der Zeiteinheit wurden registriert. — Der Einfluß der direkten mecha- 
nischen Reizung, sowie der indirekten vom Nerven, den Ganglien und dem Rückenmark aus, 
wurden geprüft. Die Venen der verschiedenen Körpergebiete sowohl wie der verschiedenen 
Individuen verhalten sich nicht gleich. Es können bezüglich der Körperregionen drei Gruppen 
unterschieden werden. Die oberflächlichen Venen. Die der hinteren Extremität werden 
vom 2. bis 4. Lumbalnerven aus versorgt (7. Lumbal- und 1. Sakralganglion). Die der vor- 
deren Extremität vom 6. bis 8. Dorsalnerven (Ggl. stellatum). Sie reagieren nicht bei dem 
allgemeinen Gefäßreflex, wohl aber auf einen durch Anderung der Temperatur ausgelösten Re- 
flex lokaler Art. Die zweite Gruppe betrifft die Mesenterialvenen. Sie werden vom Sym- 
pathicus aus innerviert (Ggl. mesenter. inf. und Plexus solaris). Sie reagieren reflektorisch 

nau wie die Arteriolen. Die dritte Gruppe betrifft die Muskelvenen und die V. cava. 
Šie reagieren auf Reizung nicht, d. h. sie zeigen keine Anderung des Kalibers. — Supra- 
renin l : 1000 000 veranlaßt eine Venenkontraktion bei Gruppe I und II, jedoch fast keinen 
Effekt bei Gruppe III. — Außerdem gibt es gewisse Individuen, bei denen die Venenkontraktion 
nach Reizung sofort einsetzt und solche, bei denen die Venen erst nach längerer, mehrmaliger 
Reizung anfangs langsam, dann schneller ansprechen. Die letztgenannten Venen sind schlaff, 
ihr Lumen elliptisch. Sie werden nach der ersten Reizung zunächst ,„tonischer“, d. h. ihr 
Lumen wird rund wie das der zuerst beschriebenen Gruppe, dann beginnt bei der nächsten 
Reizung die Kontraktion. Die Zusammenziehung hört in einer gewissen Entfernung von dem 
Eintritt der tiefen Muskelvenen in die Hautvenen auf. Die Art, wie diese Hautvenen sich auf 
Reizung zusammenziehen, ist individuell verschieden und so erklärt sich auch die indivi- 
duelle Neigung zur Varicenbildung. Arnoldi (Berlin)., 

Parrisius, Walter: Zur Frage der Contraectilität der menschlichen Haut- 
eapillaren. (Med. Klın. u. Nervenklin., Tübingen.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. 
Bd. 191, S. 217—233. 1921. 


Durch Beobachtung der Capillaren wird die aktive Verengerung und Erweiterung 


— 30 — 


der Capillaren festgestellt. Peristaltische Wellen an den Capillarschlingen, Spasmen, 
Auftreten und Verschwinden der Strömung in Anastomosen, Formänderungen und 
Ausbuchtungen können gesehen werden. Arnoldi (Berlin)., 

Johannsen, E. W.: Über Isoagglutinine im menschlichen Blut. (Inst. f. allg. 
Pathol., Univ. Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 64, Nr. 29, 8, 449-458. 1921. 
(Dänisch.) 

Seit den Forschungsergebnissen Landsteiners und anderer muß vor jeder 
Bluttransfusion die strikte Forderung erhoben werden, daß das Blut des Spenders dem 
Blut des Empfängers artgleich (im engeren Sinne!) ist i. e. daß das Blut des letzteren 
von dem des Spenders nicht agglutiniert wird. Man unterscheidet 4 Gruppen. 1.Serum 1 
agglutiniert keine Blutkörperchen. Blutkörperchen 1 werden von den Sera der anderen 
3 Gruppen agglutiniert. 2. Serum 2 agglutiniert Blutkörperchen von Gruppe I und III, 
Blutkörperchen 2 werden von Serum III und IV agglutiniert. 3. Serum 3 agglutiniert 
Blutkörperchen von I und II. Blutkörperchen 3 werden von Serum II und IV agglu- 
tiniert. 4. Serum 4 agglutiniert alle anderen Blutkörperchen. Blutkörperchen 4 werden 
von keinem anderen Serum agglutiniert. An der Hand eines Untersuchungsmateriales 
von 150 Menschen fand Johannsen folgende Prozentzahlen: Gruppe I 4%, Gr. II 
36,7%, Gr. III 12%, und Gr. IV 47,3%. Bei 30 Personen machte J. den Versuch, daß 
er einer Aufschwemmung von Blutkörperchen das eigene Serum zusetzte. In keinem 
dieser 30 Fälle trat eine Agglutination auf, auch eine stark ausgesprochene ‚‚Geldrollen- 
bildung“ unterblieb. Trotzdem glaubt J., daß die Frage, ob die Geldrollenbildung ein 
Grad der Agglutination („Autoagglutination‘“) ist, nicht ohne weiteres bejaht werden 
darf, denn neuere Untersuchungen haben ergeben, daB die Geldrollenbildung von 
dem Inhalt des Plasmas bzw. Serums an Globulin namentlich Fibrinogen abhängt 
(Fähraeus, Gram). Gerade diese Forscher sprechen von einem prinzipiellen Unter- 
schied zwischen Geldrollenbildung und Agglutination. — Bei der Aufstellung des Be- 
griffes vom ‚„Universalspender‘ hat man offenbar die Tatsache ignoriert, daB das 
Spenderserum die Empfängerblutkörperchen agglutiniert. Will man diesbezüglich 
eine genaue Untersuchung machen, so sind die Spenderagglutinine mit dem Plasma 
desjenigen Individuums, dessen Blutkörperchen untersucht werden sollen, zu ver- 
dünnen. Man findet dann, daß Serum IV verdünnt mit Plasma I, II und III Blut- 
körperchen von I, II und III agglutiniert, und zwar in der gleichen Verdünnung als 
wie mit physiologischer Kochsalzlösung. Diese Erscheinung spricht dafür, daß das 
Plasma keinerlei Schutzstoffe gegen die Agglutination der Blutkörperchen enthält. — 
Aus den Untersuchungen von Hess scheint hervorzugehen, daß im Blut der Neu- 
geborenen nur wenig Agglutinine enthalten sind, daß aber im Laufe von einigen Jahren 
sich die Verhältnisse so gestalten wie beim Erwachsenen. Weszeczky und andere 
haben außerdem gezeigt, daß man ein und dasselbe Agglutinin in mehreren Genera- 
tionen nachweisen kann. Saxinger (München). 

Aiello, Josef: Über den Einfluß der venösen Stauung auf den Quellungszustand 
der Blutkörperchen. (Kaiserin Elisabeth-Spit., Wien.) Biochem. Zeitschr. Bd. 124, 
H. 1/6, S. 100—105. 1921. 

Verf. bedient sich derselben Methode wie Richter- Quittner. Bei Vergleichs- 
versuchen mit Blut, das mit und ohne Stauung gewonnen war, fand er, daß unter dem 
Einfluß der Stauung 1. das Blutkörperchenvolumen etwas zunimmt, 2. der Wasser- 
gehalt des Gesamtblutes etwas abnimmt, 3. der Wassergehalt des Serums nahezu 
unverändert bleibt, 4. der Wassergehalt der Körperchen meistens beträchtlich ab- 
nimmt. Dieser Befund war insofern unerwartet, als eine höhere Kohlensäurespannung, 
wie man sie im Stauungsblut findet, in vitro zu einer Quellung der Blutkörperchen 
führt. Doch darf man diese Tatsache nicht auf die Verhältnisse in vivo über- 
tragen und etwa annehmen, daß Änderungen der Kohlensäurespannung beim Durch- 
tritt des Blutes durch die Capillaren eine Verschiebung im Wassergehalt zwischen 
Blutkörperchen und Plasma hervorbringen; denn vorliegende Arbeit zeigt in Über- 
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einstimmung mit Versuchen von Flügge, Alter u. a., daß zwischen dem Capillar- 

bzw. arteriellen und venösen Blute ohne Stauung kein wesentlicher Unterschied in 

bezug auf die Verteilung des Wassers zwischen Körperchen und Plasma besteht. 
R. Stern (Dahlem)., 

Morawitz, P.: Blutungs- und Gerinnungszeit, ihre Beziehungen und ihre 
klinisehe Bedeutung. Med. Klinik Jg. 16, Nr. 50, S. 1285—1287. 1920. 

Es gibt Krankheitszustände, bei welchen die Blutungszeit stark verlängert und die 
Gerinnungszeit normal ist, in anderen Fällen sind beide gleichmäßig verlängert. Bei 
den schweren, chronisch verlaufenden Purpuraerkrankungen mit Verminderung der 
Blutplättchen (essentielle Thrombopenien) ist die Blutungszeit verlängert, die Gerin- 
nungszeit normal. Bei fast allen Zuständen, bei denen die Blutplättchen stark ver- 
mindert sind, findet man verlängerte Blutungszeit bei normaler Gerinnungszeit. Als 
Beispiele werden angeführt eine aplastische Anämie nach Typhus, eine Knochenmarks- 
schädigung bei essentieller Lues und eine Überschwemmung des Knochenmarkes 
durch Tumorzellen. Auch in manchen Fällen von Leukämie und perniziöser Anämie 
findet sich ein solches Verhalten. Ein Parallelismus zwischen Blutungs- und Gerinnungs- 
zeit findet sich bei der Hämophilie und bei der Cholämie, bei denen starke Blutungen 
und verlängerte Gerinnungszeit beobachtet werden. Das gleiche findet man bei experimen- 
tellen Vergiftungen mit Phosphoröl und mit Hirudin. Bei näherer Untersuchung der 
einzelnen Fälle ergibt sich, daß die Blutungszeit immer dann verlängert ist, wenn die 
Gerinnung des Blutes besonders langsam erfolgt. Bei all diesen Zuständen ist die 
Plättchenzahl nicht wesentlich herabgesetzt. Hingegen wird bei normaler Gerinnungs- 
zeit nur dann eine verlängerte Blutungszeit beobachtet, wenn die Plättchenzahl klein 
ist. Zwischen Blutplättchenagglutination und Gerinnung bestehen innige Zusammen- 
hänge. Mittel, welche die Blutgerinnung aufheben, verhindern auch die Agglutina- 
tion der Plättchen. Wenn bei normaler Gerinnungszeit die Zahl der Plättchen klein 
ist, dann ist offenbar die Quantität der Plättchen zu klein, um auch bei normaler Agglu- 
tination die Gefäße zu schließen. In der Frage der Ätiologie der postpartalen Throm- 
bosen leugnet Verf. die Bedeutung der Stromverlangsamung und sieht das auslösende 
Moment in einer infektiösen Erkrankung der Venenwand. Auf Grund von Experimenten 
wird auch das aseptische Thrombosenfieber abgelehnt. Über das Zustandekommen der 
Piättchenagglutination in dem von Fibrin freien Kopf eines Thrombus spricht Verf. 
die Ansicht aus, daß es doch feine Fibrinfäden sind, welche die Plättchen verbinden. 
Man kann das Fibrin nicht färberisch darstellen, weil die Fäden zu fein sind. Wenn 
es sich um die Frage eines operativen Eingriffes bei einem Kranken mit Neigung zu 
Blutungen handelt, so muß man nach obigem neben der Gerinnungszeit auch die 
Blutungszeit bestimmen. Diese wird zunächst festgestellt. Ist sie normal, dann ist eine 
weitere Untersuchung überflüssig; ist sie verlängert, dann wird nach einer einfachen 
Methode die Gerinnungszeit ermittelt. Ferner muß das Rumpel-Leedesche Phä- 
nomen durch 5 Minuten lange Stauung des Armes geprüft werden, da die Resistenz 
der Gefäße in einer Wechselbeziehung zur Blutungszeit steht. 4A. Herz (Wien)., 


Annes Dias: Hämophilie und Theorie der inneren Sekretion. Arch. Rio- 
Grandenses de med. Jg. 2, Nr. 3/4, S. 83—92. 1921. (Portugiesisch.) 

Von der Familie des Iljährigen Patienten waren sämtliche 5 Brüder der Großmutter 
und sämtliche 8 Brüder der Mutter an Hämophilie zugrunde gegangen; von seinen Geschwistern 
waren 2 Brüder Bluter, 2 nicht. Die Vererbung, die sich auch schon wieder in der nächsten 
Generation zeigte, erfolgte streng nach dem Nassischen Gesetz. Von der Idee ausgehend, 
daß im weiblichen Organismus eine Substanz existiere, welche das Entstehen der Hämophilie 
irgendwie verhindere, gab Verf. bei dem von anderer Seite ohne Erfolg mit den verschiedensten 
Mitteln behandelten, schon stark ausgebluteten Kranken Ovario-Lutein subcutan; am fol- 
genden Tage ließ die Blutung nach und stand am dritten endgültig. Richartz. 


Sehamoft, W. N.: Über Bluttransfusion. (Chirurg. Klin. Prof. Fedoroff, Mikt.- 
med. Akad., St. Petersburg.) Nowy Chirurg. Arch. Bd. 1, H. 1, S.21—27. 1921. (Russisch.) 
Kurze Übersicht über die Geschichte der Bluttransfusion. Wiederbelebung der 
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Methode durch Georg Crile, der durch Untersuchung des Blutes des Spenders und 
Empfängers auf Agglutination und Hämolyse die Methode auf eine wissenschaftliche 
Basis gestellt hat. Verf. hat in 255 Fällen bei Menschen die Probe auf Agglutination 
gemacht und in 123 Fällen positive, in 114 Fällen negative Resultate erhalten; in 
19 Fällen agglutinierte das Blut beider untersuchter Individuen sich gegenseitig. Es 
konnte also in ca. 44%, der Fälle eine Bluttransfusion gemacht werden ohne Gefahr 
der Agglutination und Hämolyse. In 30 Fällen wurde die Untersuchung in größeren 
oder kleineren Intervallen nachgeprüft und immer die gleichen Resultate erhalten, was 
die schon von anderen Autoren festgestellte Tatsache bestätigt, daß der Gehalt an 
Agglutininen eine unveränderliche, wohl vererbte Eigenschaft des 
Blutes ist. Im Gegensatz dazu ist der Gehalt an Hämolysinen veränder- 
lich und scheint von verschiedenen pathologischen Zuständen des Orga- 
nismus abhängig zu sein. Zur Vornahme der Reaktion bediente sich Verf. der 
mikroskopischen Methode von Rous und Turner, die in 20 Minuten ausgeführt werden 
kann. — Die Bluttransfusion führte Verf. in seinen Fällen nach der indirekten Methode 
mittels des Zylinders von Kimpton-Brown aus. Zum Blut fügte er eine Lösung 
von citronensaurem Natrium hinzu. Verf. hat die Transfusion in 3 Fällen ausgeführt. 

Einem l1jährigen Knaben mit Schädelbasistumor, der durch häufige Blutungen aus dem 
Tumor stark geschwächt war, wurde von der Mutter 100 ccm Blut injiziert, als Vorbereitung 
zur Operation. Die Erythrocytenzahl stieg von 3,7 auf 4,2 Millionen, der Hämoglobingehalt 
von 60% auf 70%. Einer ausgebluteten Frau mit Uterusmyom wurde vor der Operation 
570 ccm Blut von einem jungen Mädchen transfundiert mit bestem Erfolg. Die Erythrocyten- 
zahl stieg von 2,1 auf 3,1 Millionen, der Hämoglobingehalt von 20%, auf 40%. Einer Frau 
wurden nach einer sehr blutigen Operation 420 ccm Blut von ihrem Bruder transfundiert. 
Der Blutdruck stieg um 30 mm, die Erythrocytenzahl von 3,5 auf 4,3 Millionen, der Hämo- 
Bon von 70% auf 80%. In keinem Fall traten irgendwelche Nebenwirkungen auf. 

allen Fällen blieben die Werte des Blutes in den nächsten Tagen auf der gleichen Höhe, 
was für die Erhaltung des transfundierten Blutes im fremden Organismus spricht. 

Die Bluttransfusion ist indiziert nach schweren akuten Blutverlusten; in schweren 
Fällen genügt hier die intravenöse Kochsalzinfusion nicht. Ferner bei chronischen 
Anämien infolge häufiger Blutungen, bei einzelnen ‚inneren Anämien“, unter denen 
jedoch die Anämien infolge Tuberkulose, Sepsis und malignen Geschwülsten auszu- 
schließen sind, da sie häufig mit Hämolyse einhergehen. Ferner bei Kohlenoxydver- 
‚ giftung nach vorherigem Aderlaß. Sehr günstige Resultate gibt die Transfusion bei 
Blutungen bei Hämophilie und Purpura haemorrhagica, wobei schon nach kleinen Dosen 
die Blutungen sistieren. Der Arbeit ist eine Tafel mit Abbildungen von Apparaten zur 
Transfusion und Kurven der Blutveränderungen nach Transfusion hinzugefügt. 

Riesenkampff (Smolensk). 

Grütz, O.: Blutiransfusion bei Morbus maculosus Werlhofii nebst Beiträgen 
zur Frage der Vorprüfung des Blutes. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 3, 8. 53 
bis 55. 1921. 

Ein 20jähriger, früher stets gesunder Patient litt in den letzten 5 Wochen häufig an 
hartnäckigem Nasenbluten. Befund: Starke Blässe, an der Haut der Extremitäten, Unterleib, 
Brust, Rücken, Gesicht und Hals zahlreiche Blutungen, an der Nasenscheidewand Blutreste. 
Temperatur 37,6°, Herz nach links verbreitert, Milz eben tastbar. Im Stuhl deutlich Blut 
nachweisbar. Blut: Hb. 30%, Er. 1800000, L. 10500 (Polym. 28%, Eos. 31/,%,, kleine 
Lymph. 31%, Mastz. 1%, Myeloo. 15%, Myelobl. 8%, große Monon. 9%, Normoblasten 41/,%). 
Der Zustand verschlechterte sich in den nächsten Tagen. Es trat starkes Erbrechen kaffee- 
satzähnlicher Massen auf. Urin mit Blutgerinnseln gemischt; im Sediment massenhaft 
Erythrocyten. Schlechter Puls, Dyspnoe, Temperatur 37,6—38,2°, Absinken von Hämo- 
globin- und Erythrocytenwerten. Es wurde die Bluttransfusion durch direkte Naht- 
verbindung der Art. radielis des Spenders mit der Vena mediana des Patienten ausgeführt. 
Nach der Transfusion keine Besserung des Zustandes. Hämoglobingehalt 10%, im Leuko- 
cytenbild Verminderung der polymorphkernigen Neutrophilen, die unreifen Formen sowie 
die kernhaltigen Roten vermehrt. Es wurde eine zweite Transfusion mit dem Blute eines 
anderen Spenders durchgeführt mit dem Resultat, daß das subjektive Befinden des Patienten 
sich sofort besserte.e. Nach 24 Stunden Temperatur 38,5°, Puls kräftiger, kein Erbrechen, 
in Harn und Stuhl keine frische Blutung nachweisbar. In der Folgezeit zeigte sich eine 
deutliche Besserung des Blutbildes. 5%/, Wochen nach der Transfusion wurde Patient entlassen. 
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Der Schilderung des Falles wird der Hinweis auf die Wichtigkeit der Untersuchung 
des Blutes des Spenders und Empfärgers auf Arglutination und Hämolyse vorausge- 
schickt. Die erste Transfusion versagte, weil der Spender nicht geeignet war. A. Herz.°° 


Lissitzin, M. 8.: Zur chirurgischen Anatomie der Art. anonyma vom Stand- 
punkte ihrer operativen Freilegung. (Inst. f. operat. Chirurg. u. topogr. Anat., 
Prof. Schewkunenko, Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Jubileiny Sbornik, J. J. Gre- 
kowa Bd. 3, S. 229-237. Petersburg 1921. (Russisch.) 

Untersuchungen an 100 Leichen mittels anatomischen Präparierens, experimen- 
tellen Pneumo- und Hydrothorax, Gefrierschnitten. — Es gibt viele Varianten für die 
Zahl, die Form, den Ort der Entstehung der großen Halsgefäße. Sie lassen sich alle 
in zwei Typen teilen: den Typus der Konzentration mit tieferer Lage des Arcus aortae 
(bis zum 5. Brustwirbel) und entsprechend längerem Stamm der Anonyma und den 
Typus der Dispersion mit oberflächlicherer Lage des Arcus (bis zum 1. Brustwirbel) 
und entsprechend kürzerem Anonymastamm. — Diese Verschiedenheiten lassen sich 
im voraus beurteilen, wenn man die Form der oberen Thoraxapertur berücksichtigt. 
Je breiter diese Apertur, je länger ihr Frontaldurchmesser, desto breiter also das Manu- 
brium Sterni, desto weniger ausgesprochen die Incisura jugularis, desto oberflächlicher 
der Arcus aortae und desto höher kranialwärts der Abgang der Anonyma, welche in 
diesen Fällen einen kurzen Stamm aufweist. Bei enger Apertur, deren sagittaler Durch- 
messer den frontalen an Länge nahezu gleicht oder gar übertrifft, also bei engem Manu- 
brium und tiefer Incisura juguli, sitzt der Aortenbogen tiefer, die Halsgefäße ent- 
springen nach dem Typus der Konzentration, sie sind viel länger und die Anonyma 
kommt näher an die Lines mediana zu liegen. — Hier kann man für die Freilegung 
der Anonyma mit einem Weichteilschnitte nach Ditrich - Pirogoff auskommen; 
beim Dispersionstypus dagegen, wo die Anonyma viel kürzer ist und mehr lateralwärts 
gelegen ist, wird eine Knochenresektion aus dem Manubrium notwendig, evtl. mit 
Bloßlegung des rechten Sternoclaviculargelenkes und Reklination des Schlüsselbeines 
nach außen. N. Petroff (St. Petersburg). 


Chalier, Joseph et Longy: Des obliterations de la veine eave inférieure. 
(Über die Verschlüsse der Vena cava inferior). Lyon med. Bd. 130, Nr. 8, S. 335 
bis 344. 1921. 

An der Hand von 4 Beobachtungen über Verschlüsse der Vena cava inferior 
geben die Verff. ein Bild der Klinik dieser Fälle, das je nach der Höhe des Abschlusses 
ziemlich verschieden ist. Sitzen die Verschlüsse im unteren Drittel (besonders in den 
Venae iliacae), so sind die Hauptsymptome Ödeme der unteren Extremitäten und 
kollaterale Venenerweiterungen in der Inguinalgegend und der Bauchdecken unterbalb 
des Nabels. Ist die Vena cava inferior im mittleren Drittel, d. h. in Höhe der Nieren- 
venen (beispielsweise von Nebennierentumoren der Niere durch die Nierenvene) ver- 
schlossen, so sind die Unterhautvenen bis zum Thorax dilatiert, das Ödem umgreift 
noch Lenden- und Unterbauchgegend, es tritt eine oft massige Albuminurie auf, die 
sich mit zunehmender Verbesserung des Nierenblutabflusses verbessert. Immerhin 
ist für 3 Wochen das Leben gefährdet. Verff. teilen einen Fall mit, in dem der Tod 
4 Jahre nach Auftreten einer posttyphösen Cavathrombose mit zuletzt mäßiger Albu- 
minurie durch Pneumonie verursacht wurde. Bei Verschluß des oberen Cavadrittels 
(z. B. durch Geschwulstthrombose bei primärem Lebercarcinom) treten zu den oben- 
genannten Symptomen noch die der Stauung in den ganzen Abdominalorganen hinzu 
(Milzschwellung, Diarrhöen, Ascites, Ikterus), so daß die Diagnose sehr erschwert 
wird. Ätiologisch kommen für die Cavaverschlüsse entzündliche Prozesse (Puerperal- 
infektion, Typhus, Tuberkulose und Grippe), Kompression von außen und Einwachsen 
von Geschwülsten in Frage. Verse (Charlottenburg)., 


Risinn: Bauch. 


Schoemaker, J.: Some technical points in abdominal surgery. (Einige tech- 
nische Bemerkungen zur Bauchchirurgie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 33, Nr. 6, 
8. 591—596. 1921. 

Die Stellung des Operateurs und seiner Gehilfen (Narkotiseur, Assistent, Schwester) ist 
so, daß alle sich ansehen und keiner dem Operationstisch den Rücken zudrebt. Bei der Resek- 
tion des Kolon soll die Naht bei geschlossenem Darm angelegt werden. Nach Unterbindung des 
Mesokolon wird ein Schnitt durch Serosa und Muscularis, aber nicht durch die Submucoss 
und Mucosa gelegt. Die beiden ersten Lagen werden dann mit dem Messer zur Seite geschoben, 
so daß ein Schleimhautzylinder zurückbleibt. An diesen werden Klammern angelegt, die ähn- 
lich den Kocherklemmen sind, nur daß sie eine Vertiefung zeigen, so daß die Schleimhaut nicht 
abrutschen kann. Nach Abschneiden des zu resezierenden Stücks werden die Klammern zur 
Naht eng aneinander gelegt. Zuerst hintere Serosanaht, dann Naht der Schleimhaut und der 
Ränder von Muscularis und Serosa. Es folgt die Naht an der Vorderseite durch die 3 Lagen 
über den Klammern. Der letzte Stich kann nicht ohne Entfernung der Klammern geknotet 
werden. Diese werden vom Assistenten entfernt und in demselben Augenblick der Faden vom 
Opersateur geknotet. Fortlaufende Serosanaht. Handelt es sich um einen Sphincterkrampf 
des Pylrous, so führt der Verf. die Hemisphincterektomie aus. Zwischen Daumen und Zeige- 
finger wird der Pylorus gefaßt, die Serosa eingeschnitten, der Muskel freigelegt, nahe der großen 
Kurvatur durchschnitten, mit einer Zange nach oben gedreht und an der kleinen Kurvatur 
abgeschnitten. Naht der Serosa mit einigen Stichen. Magenresektion: Der Verf. wendet immer 
Billroth I an. Er durchtrennt den Magen in einer bogenförmigen Linie, so daß ein großer Teil 
des Fundus und der großen Kurvatur erhalten bleibt. Magen und Duodenum können so immer 
aneinander genäht werden. Nach Freimachen des Duodenums und des Magens wird an der 
großen Kurvatur eine Kolonklemme senkrecht zu dieser angelegt an der Stelle, die später mit 
dem Duodenum verbunden werden soll. Zur bogenförmigen Resektion des Magens bedient er 
sich einer eigenen gebogenen Klammer, die von der kleinen Kurvatur bis zur Spitze der Kolon- 
klemme reicht und aus 2 Teilen besteht. Nach Fortnahme des einen Teils kann man den Magen 
durch eine fortlaufende Naht schließen. Abnahme der Kolonklemme und Naht von Magen 
und Duodenum. 11 Abbildungen. Bernard (Wernigerode). 


Foth, Käthe: Zur Nabeldiphtherie. (Säuglingsfürsorgest. II. d. Stadt Berlin.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 42, S. 1261—1262. 1921. 

In einer Untersuchungsreihe wurden bei allen (5) ernsteren entzündlichen Pro- 
zessen am Nabel Diphtheriebacillen gefunden, deren Virulenz durch den Tierversuch 
nachgewiesen wurde. Die Heilung wurde durch Heilserum beschleunigt. Die Häufig- 
keit der Nabeldiphtherie bei eitrigen Prozessen zwingt zu regelmäßiger bakteriologischer 
Untersuchung. Der nässende Nabel kommt als Bacillenträger nicht in Betracht. Langer., 


Kotzareff, A.: La rupture spontanée de l’artöre öpigastrique et son traite- 
ment chirurgical. (Die Spontanruptur der Arteria epigastrica und ihre chirurgische 
Behandlung.) (Clin. obstétr. et gynécol., uniw., Genève.) Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 5, 
S. 579—592. 1921. 

Die Ruptur der Art. epigastrica kann traumatisch bedingt sein und spontan er- 
folgen. Sie führt zur Bildung eines mehr oder weniger umfangreichen Hämatoms, 
welches verschiedene abdominale Affektionen, besonders der inneren Genitalien vor- 
täuschen kann. Die spontane Ruptur der Art. epigastrica entwickelt sich fast immer 
bei Mehrgebärenden und fast immer rechts, ebenso wie in einem mitgeteilten Fall. 
Die während der Schwangerschaft vorhandenen Zirkulationsänderungen sind wichtig 
für das Zustandekommen. Hierzu kommt noch die Dehnung und Spannung der Bauch- 
muskulatur, die bei manchen Frauen zu gewaltigen Diastasen führt. Gegen die so 
gespannten Bauchmuskeln drückt der gravide Uterus, komprimiert besonders rechts 
die Gefäße. Die subjektiven Symptome der spontanen Ruptur der Art. epigastrica 
sind unbestimmt und gleichen denen der Appendicitis, der Adnexitis, der Ovarial- 
cysten usw. Die objektiven Symptome sind eindeutiger. Die oberflächlichen Bauch- 
decken sind infiltriert, weisen oft Blutergüsse in die Haut auf. Das Hämatom ist 
ferner wenig beweglich. Wenn ein solcher Tumor in der Gegend der Art. epigastrica 
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sich entwickelt hat, so ist an ein Hämatom zu denken. Eine sorgfältige Untersuchung, 
würde eine Appendicitis, sowie eine Erkrankung der Adnexe und des Uterus aus- 
schließen lassen. Schwierig ist diese Entscheidung aber bei großen Hämatomen, die 
das kleine Becken ausfüllen können. Die Berücksichtigung des ganzen Befundes sowie 
eine Probepunktion wird aber hier zu einer sicheren Diagnose führen. Die Behandlung 
ist entweder konservativ (Kompression bei Bettruhe) oder chirurgisch (Entleerung 
des Hämatoms durch Punktion [Caroyenne] oder eigentlicher chirurgischer Eingriff 
mit Tamponade [Stoeckel]). Die Ligatur der rupturierten Arteria ist die Behandlung 
der Wahl. Sie vermeidet ein für allemal Rezidive und Komplikationen. Der Eingriff 
ist gefahrlos und läßt sich gut in Lokalanästhesie ausführen. Nach anatomischen 
Bemerkungen über die Regio epigastrica und die Technik der Operation wird ein 
Fall.aus eigner Beobachtung ausführlich mitgeteilt. l @. Konjetzny (Kiel). 
Hernien: 
-  Genschel, Johannes: Zur Kasuistik des Nabelsehnurbruches. (Univ.-Frauenklin., 
Göttingen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 48, 8. 1750—1753. 1921. _ 
Mitteilung eines Falles von faustgroßem Nabelschnurbruch, bei dem die Reposition in 
Narkose nicht gelang, der durch die Operation geheilt werden konnte. Während man nach 
Ahlfeld im allgemeinen auf dem Standpunkt steht, Nabelschnurbrüche nur dann zu operieren, 
wenn man in leichter Narkose die Musc. recti abdominis nach Reposition des Bauchinhaltes 
aneinander legen kann und die konservative Behandlung mit Alkoholumschlägen machen soll, 
wurde im obigen Falle trotzdem mit gutem Erfolge operiert. Wichtig nach der Operation ist 
der Verband, der gut entlastend wirken muß. Ebenso muß beim Verbandwechsel darauf ge- 
achtet werden, daß das Kind nicht durch allzu starkes Festhalten stark schreit und dadurch 
ßt. Allerdings heilt die Wunde nicht absolut primär, jedoch wurde der Rest durch Granu- 
tion geschlossen, so daß nach 25 Tagen die Heilung eine vollständige ist. Es bildete sich 
30 Tage nach der Operation am rechten Hoden ein kleiner Absceß, der incidiert wurde und 
ein doppelseitiger kirschgroßer Leistenbruch, der durch zu starken intrasbdominellen Druck 
erklärt wird. Vorschütz (Elberfeld). 


Magen, Dünndarm: | 

MacMillan, James A.: The principles of gastro-reeto-enterie surgery. (Die 
Grundlagen der Magen-Darmchirurgie) Americ. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 12, 
S. 394—398. 1921. 

Verf. glaubt — neben der Darstellung der einfachsten anatomisch-physiologischen 
Regeln — eine Erklärung geben zu können für die postoperative Magen- oder Darm- 
lähmung bzw. den „Operationsschock“, der in einer Anzahl von Fällen unter zu- 
nehmender Pulsfrequenz, Sinken des Blutdruckes, starker Flüssigkeitsabsonderung 
ın die gelähmten Darmteile schnell zum Tode führe. Er nimmt an, daß infolge mangeln- 
der Peristaltik eine Stauung des Pfortaderblutes stattfinde, die ein Aufhören der 
Leberfunktion, besonders der Gallensekretion erzeuge. Dadurch entstehe eine Toxämie 
vor allem des Gehirns, die wiederum die Veranlassung für das Sinken des Blutdruckes sei. 

Joseph (Köln). 

Kusnezowa, L. J.: Ein Fall von akuter Magenerweiterung. (Städt. Obuchow- 
Krankenh., St. Petersburg.) Jubileiny Sbornik J. J. Grekowa TIl. 4, S. 328—330. 
1921. (Russisch). m: 

Der Fall des Verf. ist wegen seines atypischen Verlaufes und seiner besonderen Ätiologie 
interessant. Der 17 jährige Kanalisationsarbeiter erkrankte plötzlich vor 3 Tagen, nachdem er 
einen Reinigungsbrunnen der Kanalisation bestiegen hatte. Sehr schwerer meinzustand, 
schmerzhafter Leib, Temperatur subnormal 35,5°. Ikterus, kein Erbrechen. Am 7. Tagê 
Exitus im bewußtlosen Zustande. Bei der Sektion wurde ein enorm erweiterter Magen 
vorgefunden, der über 2 l einer schmutzig braunen Flüssigkeit enthielt. Die Magenschleim- 
haut war teilweise gangränös. 

Die akute Magendilatation ist in diesem Falle durch Vergiftung mit Kloakegasen, 
die Kohlensäure, Ammoniak, Schwefelwasserstoff usw. enthalten, verursacht. Schwefel- 
wasserstoff ist besonders giftig, schon 0,06%, als Zusatz in der Atmosphäre ist fürs 
Leben gefährlich. Die akute Magenerweiterung läßt sich durch Einwirkung des Giftes 
auf das Zentralnervensystem und auf die örtlichen Nervenapparate des Magens er- 
klären. Schaack (St. Petersburg). 
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Bókay, Zoltán von: Die Behandlung des Pylorusspasmus des Säuglingsalters 
mit Papaverinum hydrochlorieum. (Untv.-Kinderklin., Budapest.) Jahrb. f. Kinder- 


heilk. Bd. 94, 3. Folge: Bd. 44, H. 4/5, 8. 233—250. 1921. 

Durch Papaverinum hydrochloricum, das in vieler Hinsicht einen zn. des 
Mo"phiums da°stellt, wird der Tonus der glatten Muskulatur dauernd herabgesetzt. Das Mittel 
wird vom Säugling in größeren Dosen durch lange Zeit gut vertragen. Bericht über 8 Fälle 
von sicherem Pylorospasmus, die durch subcutane Injektion von 0,01—0,02 Papaverin an 
jedem oder jedem 2. Tag ohne wesentliche Änderung der Ernährung geheilt worden sind. 
Der Anstieg des Gewichts beginnt oft schon nach der 2.—4. Injektion, manchmal aber auch 
erst nach der 10.—15.—20. Einspritzung. Immer kann man, ehe der Entechluß zur Operation 
gefaßt wird, den Versuch mit Papaverinbehandlung in genügend hohen Doen machen. Nicht 
selten verschwindet unter der Medikation ein fühlbarer Pylorustumor in kurzer Zeit, ein 
Beweis dafür, daß bei einem großen Teil der Fälle die Hypertropbie sich funktionell als Folge 
der spastischen Kontraktion ausbildet. Goebel.° 


Einhorn, Max: Rösultats de l’alimentation duodönale dans !’ulcdre de l’estomae 
et du duod&num. (Resultate der Ernährung mittels der Duodenalsonde beim Ge- 
schwür des Magens und Zwölffingerdarms.) Arch. des malad. de lappar. dig. et de 
la nutrit. Bd. 10, Nr. 12, S. 745—753. 1920. 

Den mitgeteilten Erfahrungen liegen 315 Geschwürsfälle zugrunde. Kein Todes- 
fall während der Behandlung, die bei guter Auswahl der Fälle, korrekter Diagnosen- 
stellung und peinlicher Durchführung befriedigende Resultate ergibt. Es eignen sich 
für die Methode, die mit der Ruhigstellung des erkrankten Organs eine vollkommene 
Ernährung verbindet, in erster Linie unkomplizierte Fälle von kürzerer oder längerer 
Dauer. Auch bei Fällen mit rezidivierenden Blutungen ist ein Versuch am Platz. 
Bei den eine chirurgische Behandlung erfordernden Fällen mit Pylorusverschluß und Peri- 
gastritis kann die Methode zu einer vorbereitenden allgemeinen Kräftigung des Patienten 
und damit zur Besserung der Operationschancen herangezogen werden. Leube., 

Cavina, Giovanni: Ricerche sperimentali sulla esclusione del piloro. (Experi- 

mentelle Untersuchungen über die Ausschaltung des Pylorus.) (Istit. di clin. chirurg., 
unw., Bologna.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 43, 8. 1021—1022. 1921. 
. Beim Anlegen einer Gastroenterostomie ist bereits mehrfach versucht worden, 
zur Vermeidung eines Circulus vitiosus den Pylorus durch Unterbindung mit Metall- 
fäden auszuschalten. Verf. hat an Hunden gleichzeitig mit der in gewöhnlicher Weise 
ausgeführten hinteren Gastroenterostomie den Pylorus mit einem kräftigen Silber- 
faden abgebunden. Mehrere Monate nach der Operation wurden die Hunde getötet. 
Es stellte sich heraus, daß der Metallfaden langsam nach dem Innern des Lumens 
wandert und schließlich in den Magen ausgestoßen wird, so daß der Durchgang durch 
den Pylorus wieder frei wird. Diese Methode ist daher für den Chirurgen unbrauchbar. 
Als kurze vorläufige Mitteilung wird ein Verfahren angegeben, das einen sicheren und 
dauernden Pylorusverschluß beim Hunde gewährleistet, wobei der Pylorus von außen 
nach Durchschneiden der Serosa und Muscularis unter Schonung der Schleimhaut 
zugenäht wird. F. Laquer (Frankfurt a. M.)., 

Kelling, G.: Uleus pepticum jejuni und Pylorusausschaltung. (Zu dem Ar- 
tikel von Professor Dr. Haberer.) Arch. f. Verdauungskrankh..Bd. 28, H. 5/6, 
S. 317—321. 1921. 

Kelling wendet sich gegen die Auffassung Haberers, daß bei der Eiselsberg- 
schen Pylorusausschaltung der zurückgelassene Pförtner das auslösende Moment für 
die Entstehung eines Ulcus pepticum jejuni sei. Vielmehr ist er der Ansicht, daß der 
in der Pars pylorica abgesonderten Salzsäure (‚chemische Phase“ der H.Cl.-Sekretion) 
die größte Bedeutung beizumessen sei; von diesem Gesichtspunkt ausgehend, hatte 
er die Pylorusausschaltung möglichst entfernt vom Schließmuskel angegeben. Haberer 
hatte nun einen Fall nach dieser Kellingschen Methode operiert und darnach ein sehr 
schweres Ulcus pepticum jejuni gesehen; deswegen lehnte er das Vorgehen K.’s ab. 
K. behauptet nun, daß dieser fragliche Fall (abnorm tief im absteigenden Schenkel 
sitzendes Ulcus duodeni) für seine Methode nicht geeignet gewesen sei, da bei einer 
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früher oder später eintretenden Stenose an der Geschwürsstelle die Gelegenheit zu 
Rückstauung von Mageninhalt in die ausgeschaltete Pars pylorica gegeben sei. In 
erster Linie hält K. die von Haberer zumeist angewandte Reichelsche Methode 
der terminolateralen Magenjejunumanastomose bei der Pylorusausschaltung für un- 
angebracht; besser ist eine einfache hintere G.E. nach blindem Verschluß des oralen 
Magenstumpfes. Schließlich weist K. nochmals auf die schon wiederholt von ihm 
erhobene Forderung hin, die Anastomose nicht zu breit zu machen, da sonst leicht 
ein Ulcus pept. an der spornartig in die G.E. hereinragenden Schleimhaut des Mesente- 
rialansatzes entstehen könne. . Brütt (Hamburg-Eppendorf). 


Luis - Yagüe y Espinosay: Die partielle Gastrektomie. Rev. Ibero-Americ. 
de cienc. med. Bd. 46, Nr. 207, 8. 208—216. 1921. (Spanisch.) 

Verf., der sich als Nichtchirurg bezeichnet, teilt seine Erfahrungen mit der an seinen 
Kranken ausgeführten teilweisen Gastrektomie mit. Von 17 wegen Ulcus partiell Gastrekto- 
mierten sind 2 gestorben, bei 7 bezeichnet er das Resultat als gut und sehr gut (können jede 
Diät, auch Alkohol, ertragen), 2 als „regulär‘‘ (benötigen bestimmte Diät), von diesen 2 ist 
ihm der interne Verlauf unbekannt, von 4 berichtet er schlechten Erfolg, d. h. dieselben hatten 
nach wie vor Schmerzen, auch Diarrhöen und Verdauungsstörungen verschiedener Art. Die 
Kranken sind von verschiedenen Chirurgen operiert worden. Zum Vergleich gibt er seine Er- 
fahrungen mit der Gastroenterostomie in 18 Fällen: 2 sind gestorben, 5 gut und sehr gut, 3 
„regulär“, 7 schlecht, 1 mit unbestimmtem Resultat. Trotz dieses scheinbar größeren Erfolges 
der Resektion hat auch sie gelegentlich Störungen zur Folge wie Diarrhöen, lästiges Aufstoßen, 
Abgang unverdauter Speisereste: Folgen der Pylorusinsuffizienz und der verkleinerten Magen- 
wandfläche. Milch und kalte Getränke ertragen solche Patienten schlecht. Auch sieht man 
gelegentlich Funktionsstörungen der Magenmotilität im Sinn des Circulus vitiosus, von der 
Verf. annimmt, daß sie auf einer fehlerhaften Operationstechnik beruht. Oft werden auch 
Hyperaciditätsbeschwerden angegeben. Bei 2 derartigen Patienten hat Verf. den Magen- 
inhalt untersucht und eine bemerkenswerte Herabsetzung der HCl- und Gesamtacidität ge- 
funden. Verf. warnt, derartige Beschwerden bei Gastrektomierten mit Salzsäure zu behandeln 
und empfiehlt dafür Adstringentien. Ein Vergleich zwischen Gastroenterostomie und Gastrek- 
tomie ist nicht angängig, da jede Operation bestimmte Indikationen hat. Doch neigt Verf. 
mehr zur Gastroenterostomie, da die Disposition eines Magens, der ein Geschwür gehabt hat, 
für dieses Leiden bleibt und bei einem Ulcusrezidiv eine zweite Gastrektomie nicht ge- 
macht werden kann. H. Schmid (Stuttgart). 

Brams, W. A.: Über das Uleus syphiliticum multiforme ventriculi. (II. med. 
Klin. u. pathol.-anat. Inst., Univ. Wien.) Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 27, H. 6, 
8. 375—395. 1921. 

51 Jahre alter Beamter, mit 25 Jahren Syphilis, ungenügend behandelt, schon damals 
unangenehmes Druckgefühl im Magen nach dem Essen. Mit 29 Jahren stellten sich 1!/, Stunde 
nach den Mahlzeiten auftretende ca. 4 Stunden anhaltende epigastrale Schmerzen und Druck- 
empfindlichkeit ein. Erbrechen war anfangs spärlich, zuletzt fast täglich vorhanden. Kein 
Blutbrechen. Obstipation. 1915—1917 Beschwerdefreiheit, dann die alten Klagen bis Herbst 
1919, dann Wiederbeginn im Frühjahr 1920 mit vermehrten Schmerzen, Erbrechen alter 
Speisereste, zunehmende’ Appetitlosigkeit, daneben Symptome von Tabes dorsalis. — Be- 
fund: Abmagerung, kein Fieber, Epigastr. nicht gespannt, keine lokale Druckempfindlich- 
keit, kein Tumor. Nach Probefrühstück keine freie Salzsäure, kein Blut, keine Milchsäure, 
Wassermann +. Röntgenologisch keine Dilatation, Umwandlung der Pars pylorica in einen 
etwa 2 cm langen dünnen Kanal mit zackigen Rändern. Magenresektion wegen harter Infil- 
tration der Pars pylorica, Tod. 


Die Symptomatologie des vorliegenden Falles ist typisch. — Pathologisch-ana- 
tomisch besteht die Magenlues in einer Verdickung der Magenwand (Ödem und Hyper- 
plasie der Submucosa durch reichliche miliare Gummen, weniger durch diffuse In- 
filtration), einer spezifischen Entzündung der Gefäße, namentlich der Venen und einer 
sekundären, ganz unregelmäßigen Ulcusbildung. P. Schlippe (Darmstadt)., 


Morosowa, A. J.: Gastropexie bei Gastroptose. (Chirurg. Abt. d. städt. Peter- 
Paul-Krankenh., St. Petersburg.) Jubileiny Sbornik J. J. Grekowa Jg. 1, S. 25—33. 
1921. (Russisch.) 

Nach kurzer Streifung der Literatur der Frage wird der Habitus enteroptoticus 
geschildert: schmaler, flacher, langer Brustkorb, Fehlen von Fettgewebe, spitzer Rippen- 
winkel, das Ende der 10. Rippe ist oft frei. Der sog. Index jugulo-pubicus ist höher 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XVI. 22 
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als normal. Schwache Bauchmuskulatur, der Bauch im Epigastrium eingefallen, 
in den unteren Partien starke Vorwölbung. Weiterhin wird die Ptose des Magens, 
der Leber und des Colon transversum besprochen. Bei der Gastroptose wird selten 
das Herabsinken des ganzen Magens beobachtet. Die Kardia bleibt am Diaphragma 
fixiert. Bei stark ausgesprochener Ptose befindet sich die kleine Kurvatur 3—4-Finger- 
breit unterhalb des Nabels, entsprechend kann die große Kurvatur bis ins kleine Becken 
hineinreichen. Der Magen nimmt hierbei oft die U-Form an. Der vertikale Abschnitt 
des Duodenums bleibt fixiert, was zu einer Knickung des Duodenums führen kann. 
Das Colon transversum folgt der Ptose des Magens, die Flexura lienalis bleibt 
meistens fixiert, die Flexura hepatica, nur durch das Lig. hepatocolicum festge- 
halten, ist beweglicher und sinkt gleichfalls tief nach unten. Die Leber gleitet 
tief herab und dreht sich dabei um ihre Achse. Die Ptose dieser Organe führt zu 
ganz erheblichen Beschwerden, die teilweise an Ulcus und Carcinom des Magens 
erinnern. Beim Ulcus ventriculi sind die Schmerzen von der Qualität der 
Nahrung abhängig, bei der Ptose hauptsächlich von der Quantität. Die 
Diät, die den Ulcuskranken große Erleichterung schafft, hilft den Ptotikern gar nicht. 
Diesen Kranken mit den ausgesprochenen, sehr lästigen Beschwerden muß geholfen 
werden. Als operative Behandlungsmethode empfiehlt Verf. das Vorgehen nach Rov- 
sing, welches in 3 Fällen mit gutem Erfolg angewandt wurde. Die 3—4 Seidenfäden 
werden durch die Vorderwand des Magens, die Serosa und Muscularis fassend, gelegt. 
Die Fäden werden durch die ganze Dicke der Bauchwand geführt und erst nach Schluß 
der Bauchwunde über einer Glasplatte geknüpft. Nach 3 Wochen werden die Nähte 


entfernt. 

Im ersten Falle handelte es sich um eine 32jährige Frau, da außer der Ptose noch eine Ver- 
engerung des Pylorus vorhanden war, wurde die Gastroenterostomia retrocolica posterior an- 
gelegt und die Gastropexie nach Rovsing ausgeführt. Die Patientin erholte sich schnell, 
starke Gewichtszunahme von 28 bis zu 40 kg. — Im zweiten Falle lautete die Diagnose bei der 
25jährigen Frau Gastro- und Hepatoptose, Ren mobile. Bei der Operation wurde die Leber 
mit einigen Y-artigen Nähten an der Bauchwand fixiert, das durchtrennte Lig. teres wurde 
mit seinem zentralen Ende ans Peritoneum angenäht. Die Leber bekam ihre normale 
wieder. Fixation des Magens nach Rovsing. Glatte Heilung. Gewichtszunahme. Der dritte 
Fall betrifft eine 50jährige Frau mit ausgesprochenen Beschwerden wegen Gastro- und Coloptose. 
Fixation des Magens nach Rovsing.. Glatte Heilung, Schwinden sämtlicher Beschwerden. 
Zwei Röntgenogramme auf einer Tafel illustrieren den Zustand vor und nach der Operation. 

Schaack (St. Peter: burg). 


Kusnezowski, N. J.: Zur Lehre von den Myomen des Magens. (Pathol.-anat. 
Inst., Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Jubileiny Sbornik J. J. Grekowa Bd. 1, S. 78 


bis 84. 1921. (Russisch.) 

Der Arbeit liegt folgender Fall zugrunde: Die 38 jährige Frau wurde der gynäkologischen 
Klinik wegen starkem Bluterbrechen und Blutung aus dem Rectum überwiesen. Seit 4 Jahren 
bemerkte Patientin eine Geschwulst in der Magengegend, die sich allmählich vergrößerte, 
vor 1!/, Jahren hatte Patientin einen starken Schmerzanfall mit reichlichem Bluterbrechen, 
wobei der Tumor scheinbar verschwand, doch bald machte sich die Geschwulst wieder bemerk- 
bar. Dieser Zustand wiederholte sich. Beim Eintritt in die Klinik war der Zustand ein sehr 
schwerer, nach 7 Tagen starb die Kranke unter Erscheinungen einer ausgesprochenen Anämie. 
Die Sektion ergab folgendes: Der großen Kurvatur entsprechend befand sich im Magen eine 
Geschwulst, 14cm lang, 13!/,cm breit und 6cm dick, von elastischer Konsistenz. Die 
Serosa des Magens ging unmittelbar in den serösen Überzug der Geschwulst 
über. Im Durchschnitt hat die Geschwulst ein buntes Aussehen, viele Blutergüsse, mehrere 
gelbliche härtere Partien. Die Grenze zwischen der Geschwulst und der Muscularis der Magen- 
wand ist stellenweise ausgesprochen, stellenweise verwischt. An einer Stelle der Schleimhaut 
befindet sich ein kleines Geschwür, durch welches die Sonde in die Tiefe der erweichten Ge- 
schwulst gelangt. Die mikroskopische Untersuchung gab versehiedene Bilder: teilweise 
glatte, sich verflechtende Muskelbündel mit charakteristischen Kernen, teilweise handelt es 
sich um Stellen mit sarkomähnlichen polymorphen Zellen. Eine scharfe Grenze zwi- 
sohen der Muscularis derMagenwandund derGeschwulstist nicht fest- 
zustellen. Die äußere Schicht der Muscularis geht unmittelbar in die glatten Muskelelemente 
der Geschwulst über, sich erschreckend verändernd. 


Es ist der Schluß zu ziehen, daß es sich um ein Myom des Magens handelt, welches 
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teilweise den Bau eines typischen Myoms hat, teilweise at y pisches sarkom- 
ähnliches Gewebe aufweist. Seit Virchow werden die Myome des Magens in 
innere und äußere geteilt. In diesem Falle entwickelte sich die Geschwulst mehr nach 
außen hin und ragte in die Bauchhöhle hinein und nur in geringem Maße reichte sie in 
das Mageninnere hinein, die Schleimhaut vorwölbend. Somit muß dieses Myom zu den 
äußeren oder zu den Übergangsformen gerechnet werden. Nach Steiners Statistik 
sind die äußeren häufiger, sie erreichen auch einen größeren Umfang als die inneren. 
Interessant ist der Zusammenhang der Muskelschicht der Magenwand mit den Muskel- 
elementen der Geschwulst, der auch in diesem Falle vorhanden war. Eine wichtige 
klinische Bedeutung hat die Ulceration der Schleimhaut über dem Tumor, die 
zu starken Blutungen führen kann, wie es in dem von Verf. beschriebenem Fall zu 
beobachten war. Die gutartigen Myome können in bösartige Formen übergehen (Borst 
u. a.)., derartige Tumoren sind als Myosarkoma, Myoma sarcomatosum, Myoma malig- 
num usw. beschrieben worden. Diese maligne Degeneration ist verschieden gedeutet 
worden. Der beschriebene Fall gehört den gemischten Formen an, in welchen neben 
den typischen myomatösen Elementen atypische „sarkomatöse“ Zellen angetroffen 
werden. Genetisch verbinden diese Art der Geschwülste die gutartige und die bösartige 
Form derselben und beweisen, daß ein Übergang möglich ist. Die unmittelbare Ent- 
wicklung der Geschwulst aus den Muskelschichten der Magenwand wird von den 
meisten Autoren anerkannt (Virchow, Steiner, Tilp, Moser, Boettcher, Anit- 
schkoff). Diese Ansicht wird auch durch den Fall des Verf. bestätigt. Die klinische 
Diagnose dieser Magenmyome ist äußerst schwierig. Starke Blutungen werden nicht 
immer beobachtet. Wichtig kann das Verändern des Umfangs der palpabelen Geschwulst 
sein. Es sind einige erfolgreiche operative Eingriffe wegen Myome des Magens bekannt 
(Herhold, Elach, Moser, Tyority). Schaack (St. Petersburg). 
Luger, Alfred und Hans Neuberger: Über Spirochätenbefunde im Magensaft 
und deren diagnostische Bedeutung für das Carcinoma ventriculi. (II. Med. Klin., 
u. I. chirurg. Klin., Wien.) Zeitschr. f. klin. Med. Jg. 92, H. 1/3, S. 54—75. 1921. 
In 9 von 10 Fällen unmittelbar nach der Operation oder Autopsie durch Abstrich- 
verfahren untersuchten Carcinomen des Magens fanden sich sehr reichlich Spirochäten, 
um so mehr, je zerfallener der Tumor war. In 39 Fällen geschwüriger Prozesse fanden 
sie sich kein einziges Mal. Daraufhin wurden bei 180 Fällen Untersuchungen des nüch- 
ternen Magensaftes vorgenommen. Betrachtung im Dunkelfeld und Versilberung nach 
Fontana. In 22 Fällen von 28 untersuchten Carcinomen wurden Spirochäten mehr 
oder weniger reichlich gefunden. Das Vorkommen scheint konstanter zu sein als das 
der Milchsäurebacillen. Eine deutliche Abhängigkeit von der Acidität ergab sich nicht. 
In 3 von 45 Fällen von Ulcus wurden nur sehr spärliche Spirochäten gefunden. Ebenso 
konnte bei anderen Fällen verschiedener Erkrankungen niemals ein wesentlicher 
Spirochätenbefund erhoben werden, wenn auch hier und da eine ganz vereinzelte nach- 
gewiesen wurde. Morphologisch lassen sich 5 Typen ziemlich deutlich unterscheiden. 
Die Abtrennung einer besonderen Carcinomspirochäte erscheint aber nicht gerecht- 
fertigt. Zur Frühdiagnose des Krebses ist die Methode aber wohl nicht verwendbar, weil 
erst das zerfallende Carcinom den geeigneten Nährboden abgeben dürfte. L. R. Grote., 
Dobrotworski, W. J.: Carcinoma papillae duodenalis. (Chirurg. Klin., Prof. Fedo- 
roff, Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Nowy Chirurg. Arch. Bd. 1, H. 1, S. 71—80. 


1921. (Russisch.) 

Mitteilung eines erfolgreich operierten Falles von Carcinom der Papilla duodenalis. 52jäh- 
riger Mann erkrankte vor 2 Monaten an Ikterus, der unter dyspeptischen Erscheinungen 
und Abmagerung, ohne Schmerzen und Temperatursteigerungen, an Intensität zunahm, ohne 
Remissionen zu zeigen. Bei der Aufnahme intensiver Ikterus, die Leber, von glatter Oberfläche, 
überragt um 4 Querfinger den Rippenbogen, die Gallenblase apfelgroß, elastisch, leicht druck- 
empfindlich. Stuhl entfärbt, Fettgehalt nicht erhöht, Stärkekörner nicht nachweisbar. Es wurde 
die Diagnose auf Choledochusverschluß durch Tumor gestellt. Bei der Operation wird eine 
stark vergrößerte Gallenblase und ein daumendicker Choledochus gefunden. Magen und 
Pankreas ohne Veränderungen, kein Tumor, keine vergrößerten Lymphdrüsen. Die Palpa- 
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tion der Papilla duodenalis durch die vordere Duodenalwand negativ. Nach 
Eröffnung der Gallenblase werden weder in ihr noch in den großen Gallengängen Steine ge- 
funden. Erst nach Mobilisierung des Duodenums nach Kocher wird in der Hinterwand des 
Duodenums entsprechend der Einmündungsstelle des Choledochus ein mandelgroßer harter 
Tumor gefühlt. Da sich die Natur des Tumors nicht sicher feststellen läßt, wird eine Incision 
in der vorderen Duodenalwand gemacht, wobei ein papillomatöser Tumor sichtbar wird, der 
aus der Papille hervorragt. Infolge des schweren cholämischen Zustandes des Patienten wird 
zunächst von einer Radikaloperation abgesehen und nach Naht des Duodenums eine Chole- 
cystgastrostomie angelegt. Nach 2 Monaten, in denen der Ikterus vollständig geschwunden 
und Patient sich ausgezeichnet erholt hat, Radikaloperation. Nach Mobilisation des Duodenums 
nach Kocher wird die Hinterwand des Duodenums mit dem Tumor von hinten her in eine 
4 cm lange Längsincision der Vorderwand des Duodenums vorgestülpt und so leicht zugäng- 
lich gemacht. Ovale Umschneidung der Schleimhaut rings um den Tumor, Vorziehen desselben 
und Abtragung, wobei der Choledochus ca. l cm von dem Tumor entfernt unterbunden wird. 
Es wurde auf diese Weise der Teil des Choledochus, der schräg die Hinterwand des Duodenums 
durchsetzt, in toto mit einem Teil dieser Wand entfernt. Der Ductus pancreaticus kam nicht 
zu Gesicht; offenbar mündet er höher oben in den Choledochus. Die Ränder des erweiterten 
Choledochus werden in den oberen Teil der Duodenalwunde eingenäht, der untere Teil der 
Duodenalwunde wird durch Knopfnähte längs vernäht. Die Vorderwand des Duodenums 
wird quer genäht und so eine Verengerung des Lumens vermieden. Hintere Gastroenterostomie, 
um die Stelle der Einpflanzung des Choledochus vor dem Passieren des Chymus zu schützen. 
Postoperativer Verlauf glatt. Das Präparat zeigt nach Eröffnung der Ampulla Vateri, daß die 
Geschwulst breitbasig der Wand der Ampulle aufsitzt; die Basis nimmt mehr als die Hälfte 
der Circumferenz der Ampulle ein. Die Geschwulst war durch die Papilla duodenalis in den 
Darm prolabiert und verschloß die Öffnung wie ein Pfropfen. Mikroskopisch ein Adenocarcinom. 


Im Anschluß an seinen Fall bespricht Verf. die pathologische Anatomie und Klinik 
der Erkrankung. Zu den Carcinomen der Papilla duodenalis im engeren Sinne müssen 
nur die Geschwülste gezählt werden, die ihren Ausgang von der Papille selbst, aus der 
Wand der Ampulla Vateri und aus dem unteren Ende des Choledochus nehmen und in 
der Richtung zum Duodenum wachsen. Bald werden sie vom Druck der Galle in das 
Darmlumen gestoßen, verstopfen die Mündung des Gallenganges wie ein Pfropf und 
entwickeln sich im Darmlumen weiter. Es sind entweder infiltrierende oder papillo- 
matöse Geschwülste. Letztere Form ist die häufigere und gutartigere. Sie wachsen 
langsam, geben erst spät Metastasen und zeigen wenig Neigung, sich in die Umgebung, 
in das Pankreas und das retroduodenale Gewebe zu verbreiten. Mikroskopisch handelt 
es sich um Zylinderzellen- oder Adenocarcinome. Klinisch bieten diese Ge- 
schwülste das Bild eines schnell wachsenden Ikterus mit absolutem Verschluß des Chole- 
dochus und schwerer Cholämie. Schmerzen und Temperatursteigerungen sind nicht 
vorhanden, ebenso fehlen Remissionen in der Intensität des Ikterus. Im Gegensatz 
zum Ikterus infolge von Tumor des Pankreaskopfes und chronischer Pankreatitis ist 
beim Carcinom der Papille der Abfluß des Pankreassaftes im Duodenum durch den 
Ductus Santorini frei. Was die Radikaloperation des Carcinoms der Papille 
betrifft, so ist bei Beschränkung des Prozesses auf die Ampulla Vateri 
der transduodenale Weg die Methode der Wahl. Die retroduodenale Methode 
ist bedeutend schwieriger und nur bei Übergreifen des Prozesses auf das Pankreas an- 
gezeigt. Endlich ist die zirkuläre Resektion des Duodenums zu erwähnen, die eine sehr 
eingreifende Operation darstellt, besonders durch die Schwierigkeit der Versorgung 
der Ausführungsgänge von Leber und Bauchspeicheldrüse (Methode der Versorgung 
des Pankreasstumpfes nach Kausch). Die Operation muß, wie im Fall des Verf., 
immer zweizeitig ausgeführt werden, da die schon cholämischen Patienten wenig 
vertragen. Die hohe unmittelbare Mortalität (47%) der bisher veröffentlichten Fälle 
von transduodenaler Operation ist auf die Einzeitigkeit des Vorgehens zurückzuführen. 
Zur Ableitung der Galle eignet sich am besten die Anastomose der Gallenblase mit dem 
Magen, da sie weniger als die Anastomose mit Duodenum oder Jejunum bei der Vor- 
nahme der Radikaloperation stört. Bei geschrumpfter Blase ist zur Anastomose der 
Choledochus oder Hepaticus zu wählen, doch ist in diesen Fällen die einzeitige Operation 
vorzuziehen. Was die unmittelbaren Operationsresultate betrifft, so starben von 17 trans- 
duodenal operierten 8, 2 retroduodenal operierte blieben am Leben. Von den Fällen 
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von zirkulärer Resektion des Duodenums endete der Fall von Körte unmittelbar letal, 
der von Kausch nach 9 Monaten infolge einer Komplikation. Was die Fernresultate 
der trans- und retroduodenalen Operationen betrifft, so wurde in 5 Fällen nach 8 Mo- 
naten bis 21/, Jahren Rezidive beobachtet, rezidivfrei waren nach 8 Monaten bis 
21/, Jahren 4 Patienten. Riesenkampff (Smolensk). 


sA Jean, G.: Essai sur la ehirurgie des crises gastriques du tabes. (Über die 
Chirurgie der gastrischen Krisen der Tabes.) Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 3, S. 339—350. 
1921. 

Zur Beseitigung der gastrischen Krisen wird die Resektion des Splanchnicus 
empfohlen. Der transpleurale Weg erscheint dem Verf. am geeignetsten; eine Gefahr 
besteht jedoch in der Verletzung der Vena azygos und der Intercostalgefäße. Es wird 
über einen auf diese Weise operierten Fall berichtet, der 2 Tage nach der Operation 
an Pneumonie zugrunde ging. Die Krisen sollen nach der Operation nicht mehr auf- 
getreten sein. v. Rad (Nürnberg).°° 


Maximowitsch, A. G.: Zur Pathologie des Meckelschen Divertikels. Fall von 
Littröscher Hernie. (Chirurg. Klin. Prof Fedoroff, Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) 
Nowy Chirurg. Arch. Bd. 1, H.1, 8. 81—88. 1921. (Russisch.) 

49 jährige Frau, die 12 Jahre an einer Schenkelhernie leidet. Vor 2 Jahren Inkarzeration, 
die ohne stürmische Erscheinungen zu machen, zu einer Kotfistel führte. Nach 3 Monaten 
spontaner Schluß der Fistel. Nachher keine Beschwerde, doch langsame Vergrößerung der 
Hernie bis zur Faustgröße. Bei der Aufnahme nicht vollständig reponible Schenkelhernie, 
die auf ihrer Kuppe eine strahlige Hautnarbe zeigte. Bei der Operation wird im Bruchsack 
ein Mec kelsches Divertikel gefunden, dessen Spitze an der Stelle der Narbe mit dem Bruchsack 
verwachsen ist. Amputation des Divertikels, und zwar !/, cm von seiner Basis entfernt, um eine 
Stenose des Dünndarms zu vermeiden. 

Nach kurzer Besprechung der Genese und Pathologie des Meckelschen Divertikels 
geht Verf. weiter auf das Divertikel im Bruchsack oder die Littresche Hernie ein, indem 
er die Eigentümlichkeiten des Verlaufs bei Einklemmung einer solchen bespricht. Häufig 
kommt es hierbei zu einer Kotfistel, die sich spontan schließen kann, weshalb man 
besonders bei Cruralhernien mit Bildung einer Kotfistel an Einklemmung des Diver- 
tikels zu denken hat. Zur diagnostischen Klarheit und zur Vermeidung von patholo- 
gisch-anatomischer und kasuistischer Verwirrung, soll der Name Littresche Hernie 
nyr für den Divertikelbruch gebraucht werden und nicht für den Darmwandbruch, der 
Richtersche Hernie zu nennen ist. Die ideelle Operation der Littreschen Hernie, 
sowohl der eingeklemmten, als der freien ist die Querresektion des Dünndarms mit dem 
Divertikel. Bei bloßer Amputation des Divertikels kann es zur Stenose des Dünndarms 
kommen oder zu einem falschen Divertikel an der Stelle der Amputation, da die Wand 
des Divertikels schwächer ist, als die des übrigen Darmes. Riesenkamp/f (Smolensk.). 


Niosi, Francesco: Fibroma del mesenterio con torsione del peduncolo e ocelu- 
sione intestinale causate da briglia omentale. Estirpazione del tumore e resezione 
di 75 em. di tenue. Guarigione. (Mesenterialfibrom mit Stieldrehung und Darm- 
verschluß durch Netzstrang bedingt Entfernung. des Tumors und Resektion von 
75cm Dünndarm. Heilung.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Pisa.) Arch. ital. di 
chirurg. Bd. 3, H. 6, S. 657—673. 1921. 

Nach allgemeinen Betrachtungen über die primären Mesenterialtumoren, von 
denen bis 1913 Zandoniniin der Gesamtliteratur 105 Fälle feststellen konnte, wovon 
46 benignen, 59 malignen Charakter trugen, wendet sich Verf. der ausführlichen Be- 
schreibung seines Falles zu. Verf. weist auf das Vorwiegen dieser Tumoren beim 
weiblichen Geschlechte hin. Von den 27 in der Literatur beschriebenen primären 
Mesenterialfibromen betreffen 24 das weibliche, 2 das männliche Geschlecht, während 
bei einem Fall die Geschlechtsangabe fehlt. Eingehende Verbreitung über Sympto- 
matologie, Pathogenese und Literatur der beschriebenen Fälle. Niedermayer. 
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Dickdarm und Mastdarm : 

Gaetano, Luigi de: Ricerche sui feti per la interpretazione patogenetica delle 
deformità congenite del colon ascendente, determinate dalla membrana di Jackson. 
(Untersuchungen an Föten zur Erklärung von Entstehung und Entwicklung der an- 
geborenen Mißbildungen des Colon ascendens, welche durch die Jacksonsche Membran 
verursacht sind.) (Istit. d. I. clin. chirurg., uniwv., Napoli.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 41, 
S. 962—970. 1921. 

Bei Untersuchungen an 30 Föten, die größtenteils 7—9 Monate alt waren, fand 
der Verf. in mehr als einem Drittel aller Fälle eine, den vorderen Teil des Colon ascendens 
umhüllende Membran, die oft zur Einengung und Verbiegung des Dickdarms führte. 
Sie kann als laterales Ende der Fascia praerenalis (Toldt) angesehen werden, die bei 
der Drehung des Kolons und Vermehrung seines Kalibers sich weiter ausgedehnt und 
verändert hat und so zur Entstehung einer Übergangsfalte zwischen dem parietalen 
Bauchfell und dem Peritoneum viscerale des Kolons führt. Diese angeborene Membran, 
für welche die Bezeichnung Membrana pericolica von Jackson vorgeschlagen wird, 
ist fein, fast durchsichtig, reich an Gefäßen, läßt sich leicht entfernen und bildet sich 
nur schwer wieder, während die entzündlichen, das Kolon umgebenden Verwachsungen 
als Folge von Appendicitis, Kolitis usw. fester, mit der Umgebung eng verwachsen 
und nur mit wenigen Gefäßen versehen sind, nur mit Schwierigkeiten gelöst werden 
können und sich leicht wieder bilden. Verf. nennt die letzteren Pericolitis membranosa 
von Jackson. Bei Entzündungen im Bereich der angeborenen Membrana pericolica 
entstehen Mischformen der beiden genannten Arten. Zur Dauerheilung genügt bei 
der angeborenen Membran ihre operative Entfernung, während bei entzündlicher 
Entstehung ein solches Vorgehen nur selten ausreicht; zumeist sind größere Eingriffe, 
wie Ileokolontransversostomie, Cöcosigmoideostomie oder Kolektomie erforderlich. 
Beschreibung besonders bemerkenswerter Befunde nebst 10 Abbildungen. 

H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 

Chutro, P.: Die Senkung des Coecums und der rechten Niere. SBiglo med. 
Jg. 68, Nr. 3528, S. 693—697. 1921. (Spanisch.) 

Verfasser, Professor an der Universität Buenos-Aires, erinnert an die wertvollen 
Forschungen spanischer Gelehrter über die Drüsen mit innerer Sekretion und den 
Bauchsympathicus und bespricht die Wirkungen dieser Organe auf Nierenptosis und 
Coecumerweiterung und dabei sich findende habituelle Obstipation. Noch ungeklärt 
ist die Frage der Schädigung der Organe der rechten Flanke, die Verf. in klinisch ätio- 
logischem Sinne als Einheit auffaßt und zwischen denen unleugbar eine Verkettung 
besteht, wie sie aus den entwicklungsgeschichtlich begründeten Zusammenhängen 
aller Organe der rechten Flanke mit ihrer gemeinsamen Gefäß- und Nervenversorgung 
gefolgert werden kann. Eine weitere enge Verbindung der rechten Flankenorgane 
wird durch ausgedehnte Bandverbindungen zwischen den einzelnen Organen gegeben, 
das wichtigste das Lig. cystico-duodeno-colicum. Für das in Frage stehende Krankheits- 
bild weisen Marañon und Chutro auf hierbei beobachtete Funktionsstörungen im 
pluriglandulären System hin als auslösendes Moment. Die Theorie des Verf. ist fol- 
gende: Pluriglanduläre Affektion führt zur stärkeren Sekretbildung im Darm, dadurch 
werden die sympathischen Darmwandganglien geschädigt; dadurch Parese und Atonie 
des Darmes, als Folge Dilatation des Coecums mit verlängertem Aufenthalt der Ingesta, 
die wieder durch ihr Gewicht, oft bis zu 1 kg dilatierend, und später durch die enge 
Bandverbindung herabziehend auf Kolon und Niere wirken. So findet man das Sym- 
ptom der tiefen Niere oft mit der chronischen Kolitis, begleitet von Obstipation. Die 
Erscheinungsformen sind mannigfaltig: Neben rein mechanischen Beschwerden 
beobachtet man oft Glucksen und Gurgitieren, die bisweilen so stark werden, daß sie 
für den betreffenden Patienten ein gesellschaftliches Hindernis werden. Bisweilen Be- 
schwerden wie beim Ulcus, differentialdiagnostisch aber nicht typisch an eine bestimmte 
Zeit gebunden. Früher zahlreiche Nephropexien und Appendektomien ohne wesent- 
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lichen Erfolg, da die Ursachen der Ptose nicht beseitigt sind. Verf. unterscheidet drei 
Stadien der Erkrankung, er stellt folgende Forderung auf. 1. Junge Leute mit be- 
ginnender Kotstauung und Nierensenkung: Appendektomie mit Coecumfixation. 
2. Bei geschwächten Kranken zuerst Bettruhe über 1—4 Monate; Fußende des Bettes 
hoch gestellt, Laxantien, Traubenzuckerlösung als Darmeinlauf. Magenspülung vor 
dem Schlaf. Später Operation. 3. Bei generalisierter Ptose (Typ Glenard) keine 
Operation, Bettruhe, orthopädisches Korsett. In Frühfällen oft gute Erfolge mit 
Thyreoidea- und Ovarialpräparaten. Fränkel (Berlin)., 


McKenney, Deseum C.: Post-operative comfort in rectal cases. (Vermeidung 
von Beschwerden nach Operationen am Rectum.) Americ. journ. of surg. Bd. 35, 


Nr. 12, S. 391—394. 1921. 

Von der Vorbereitung des Kranken, der Wahl der Anästhesie, der Technik der Operation, 
der Art des Verbandes und der Nachbehandlung hängt die Vermeidung postoperativer Be- 
schwerden ab. Die Maßnahmen des Verf. sind die allgemein üblichen. Zu erwähnen ist nur 
die Injektion von einigen Kubikzentimetern 1 proz. Chinin-Harnstofflösung unter alle Wund- 
ränder zum Schluß der Operation in Fällen, wo keine Lokalanästhesie angewandt ist. Joseph. 


Pankreas: 

Boesch, Fridel: Pankreasverletzung beim Kinde mit wanderndem Erguß in 
der primitiven Bursa omentalis. (Priv.-Klin. Dr. Boesch u. Raemi, Schüpfheim b. 
Luzern.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 167, H. 3/4, S. 282—294. 1921. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles bei einem etwas über 2 Jahre alten Kinde, das von 
einem Heuschlitten heruntergefallen war und sich die Oberbauchgegend gegen eine vorspringende 
Holzkante gequetscht hatte. Bei der nach einigen Tagen wegen Nachweis einer fluktuierenden 
Geschwulst in der Mitte des Bauches vorgenommenen Laparotomie ergab sich eine Ansammlung 
von blutig seröser Flüssigkeit in Menge von mehr als 1 lin der Bursa omentalis. Diese Flüssig- 
keitsansammlungen können nur so lange beim Kinde zustande kommen, als die beiden Netz- 
blätter noch durch einen Spalt voneinander getrennt sind. Es entsteht dann das charakte- 
ristische Symptom des „wandernden Netzbeutelergusses“, der beim Aufsitzen des 
Patienten als eine Vorwölbung unterhalb des Nabels in Erscheinung tritt, bei Beckenhoch- 
lagerung oder aber durch entsprechenden Druck une beseitigt werden kann und beim 
Aufrichten sofort wieder erscheint. Der Erguß wurde drainiert und kam in kurzer Zeit zur 
völligen Ausheilung. Bode (Bad Homburg). 


Masei, Bernardino: Sindrome di pancreatite eronica consecutiva ad ulcera 
gastriea. (Chirurgische Pankreatitis im Gefolge von Magengeschwür.) (Osp. policlin. 
Umberto I, Roma.) Policlinico, sez. prat., Jg. 28, H. 50, S. 1685—1687. 1921. 

Mitteilung eines zur Sektion gelangten Falles von "Mage ngeschwür und chronischer 
Pankreatitis: 2Pjähriger Mann. Juli 1912 Perforation eines Duodenalulcus, Heilung 
nach Übernähung. 6 Monate später wieder Beschwerden, deshalb Gastroenterostomie und 
Pylorusverschluß (Juli 1913). Auch darnach keine dauernde Besserung. Erneute Operation. 
Lösung von strangulierenden Verwachsungen. Dann Frühjahr 1921 wieder Schmerzen im Leib, 
Diarrhöe, Abmagerung usw. Wiederaufnahme. Untersuchung ergibt chronische Pan- 
kreatitis mit all ihren klinischen Symptomen. Während der Beobachtung profuse Magen- 
blutung und Exitus. Autopsiegroßes Geschwür am Pylorus, Fixation am Pankreas 
mit chronischen Veränderungen im Pankreas. 

Die Krankengeschichte zeigt, daß 1. trotz Gastroenterostomie und Pylorusver- 
schluß sich im Magen ein neues Ulcus gebildet, 2. daß das am Pankreas festsitzende 
Geschwür entzündliche Prozesse im Pankreas hervorgerufen, die nur auf umschriebene 
Teile derselben lokalisiert, trotzdem den Tod durch zunehmenden Kräfteverlust be- 
dingt, und daß die ungestörte innere Sekretion des Pankreas nicht genügte um das 


letale Ende hintanzuhalten. Th. Naegek (Bonn). 


Nebennieren: 
. Porak, René: L’insuffisance surrönale. (Die Insuffizienz der Nebennieren.) Gaz. 
des hôp. civ. et milit. Jg. 94, Nr. 95, S. 1517—1520 u. Nr. 97, S. 1549—1555. 1921. 
Die Kenntnis der Nebennierenpathologie beschränkte sich bis in die letzten Jahre ledig- 
lich auf das Kapitel des Morbus Addisoni. Dieser ist als eins der Endstadien der Nebennieren- 
erkrankung aufzufassen, analog dem Icterus gravis bei Leberinsuffizienz oder Urämie bei 
Ausfallen der Nierenfunktion. Demgegenüber muß betont werden (Emil Sergent), daß 
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es auch ' akute Formen von Insuffizienz der Nebenniere gibt. Zum Studium dieser Formen wird 
die experimentelle Ausschaltung der Nebennieren notwendig. Die diesbezüglichen Ver- 
suche scheiterten bislang an den großen technischen Schwierigkeiten solcher experimentellen 
Operationen am Tier, in der Hauptsache bedingt durch die versteckte, schwer zugängliche Lage 
der Nebennieren und ihren innigen Kontakt mit den großen Bauchgefäßen, z. B. rechterseits 
der Vena cava, so daß bei Exstirpationen oder Ligaturen entweder die Entfernung oder Aus- 
schaltung nur unvollkommen gelang oder die Tiere an der Schwere des Eingriffs zugrunde 
gingen. Brown - Sequard, Abelous, Langlois, Camus u. a. haben eigene Methoden des 
Vorgehens angegeben, die im Original nachgelesen werden müssen. Es ist wesentlich, das 
Organ samt seiner Kapsel zu entfernen oder zu eliminieren. Verf. machte 27 Totalaus- 
schneidungen der Nebennieren bei Kaninchen, welche 9-48 Stunden lang den Eingriff über- 
lebten. Abgesehen von der Schockwirkung bestehen die akuten Ausfallserscheinungen in 
stark ausgeprägten Schwächeerscheinungen. Die Versuchstiere vermögen sich nicht 
mehr auf ihren Füßen zu halten. Manche Beobachter haben Krämpfe, heftige Konvulsionen 
und Durchfälle gesehen. Der Blutdruck ist stark abgesenkt. Die Technik für die experi- 
mentelle Erzeugung der subakuten oder chronischen Nebenniereninsuffizienz wendet 
3 Methoden an: die teilweise Entfernung des Organs, die Ausscheidung desselben in zwei- 
zeitigem Eingriff und seine langsame Zerstörung. Erscheinungen der allmählich 
fortschreitenden Nebenniereninsuffizienz sind stark ausgeprägte Schwächezustände, 
Muskelschwund, Gewichtsabnahme und Untertemperaturen, letztere sind jedoch 
meist nur vorübergehend. Die Lebensdauer der Versuchstiere ist verschieden lang. Verf. be- 
obachtete Fälle, welche den Eingriff bis zu 87 Tagen überstanden. Bei den langlebigen Fällen 
ergab die Autopsie deutliche vikariierende Hypertrophie der akzessorischen Neben- 
nieren, wodurch die häufig nur vorübergehend auftretenden Ausfallserscheinungen ihre Er- 
klärung finden. Für die klinisch beobachteten Fälle von Nebenniereninsuffizienz am Menschen 
gibt die pathologische Anatomie verschiedene Ursachen an. Die äußerst gefäßreichen Neben- 
nierenorgane sind häufig der Sitz von Thrombosen (Virchow), von apoplektischen Durch- 
schwemmungen, von ödematösen Schwellungen insonderheit bei Infektionskrankheiten (Riba- 
deau- Dumas und Harvier) und schließlich von Infektionserregern selbst (Pneumokokken, 
Streptokokken u. a.). Durch diese Momente erfährt der Zellenbau dieser Drüsen eine mehr 
oder minder ausgedehnte Zerstörung und Funktionsbeschränkung, welche sich in akuten 
Ausfallserscheinungen äußern. Die akuten Schädigungsmomente können nach und nach zu 
chronischen Insuffizienzerscheinungen führen, indem sklerotische Veränderungen, Nekrosen 
Verkalkungen u. ä. der Drüsensubstanz die Folgen sind. Eine besondere Rolle bei den chro- 
nischen Formen kann die erworbene, vor allem aber auch die kongenitale Lues spielen. Ferner- 
hin haben Tumoren (Fibrome, Sarkome, Carcinome) ihren Sitz in den Nebennieren. Die klini- 
schen Erscheinungen des Ausfalls sind mannigfacher Art. Die akuten Fälle setzen 
schockartig ein: Schmerzen in der Lumbalgegend, Erbrechen, oft in Gemeinschaft mit 
Diarrhöen, niedrige Temperatur, kleiner Puls, kühle Extremitäten, Kollaps und Exitus letalis 
in 24 Stunden. So beschreiben Sergent - Bernard ihre beobachteten Fälle. Andere Formen 
sind die Pseudomeningitis, plötzliches Koma, schwere Störungen im gesamten Nervensystem 
(Encephalopathie Klippel), epileptiforme Krisen u. a. Sie alle führen mehr oder minder akut 
zum Tode. Die Autopsie zeigt sehr schwere Veränderungen der Nebennierensubstanz. Die 
subcutanen und chronischen Fälle äußern sich klinisch in stetig zunehmender Schwäch 
ohne sonst nachweisbare Ursachen, welche schließlich unter lebhaften Schmerzen im Epi- 
gastrium unter Erbrechen und krampfartigen Konvulsionen zum Tode führt. Schließlich, 
aber keineswegs ausschließlich begegnen wir hier den eigenartigen Formen von Pigmentationen 
der ganzen Körperhaut, welche wir als Morbus Addisoni bezeichnen. Pathogenetisch haben 
wir den Schlüssel in einer starken Veränderung der inneren Sekretion und des Che- 
mismus zu suchen, Veränderungen, welche teils in abnormer Vermehrung der Lipoide, 
teils in dem völligen Schwund derselben begründet sind. Die Therapie der akuten Fälle 
verspricht bisher keinen Erfolg. Für die chronischen Fälle vermögen kleine Adrenalin- 
gaben manchmal Erfolg zu versprechen, weniger im Sinne der Organtherapie oder der Thy- 
reoidinwirkung bei Erkrankungen der Schilddrüse als dadurch, daß es gelingt, den Blutdruck 
und damit die Schwächezustände zu heben. Von nicht unwesentlichem Einfluß auf das Leiden 
ist die Arsenbehandlung. = Schenk (Charlottenburg). 


Harnorgane: 

Egyedi, Dävid : Die intravenöse Anwendung des Indigocarmin und Phloridzin 
zur Funktionsprüfung der chirurgischen Nierenerkrankungen. Orvosi hetilap Jg. 65, 
Nr. 36, S. 317—318. 1921. (Ungarisch.) 

Wenn man von der 6 proz. Indigocarminlösung 1 ccm intravenös injiziert, so wird 


ohne Ausnahme bei gut funktionierender Niere der Urin in der zweiten 5-Minuten- 
Portion ausgesprochen blau sein. Wenn die Ausscheidung später erfolgt, so ist eine 
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Erkrankung der Niere vorhanden. Diese Form der Anwendung läßt exaktere Folgerun- 
gen schließen auf die Masse der gesunden Nierensubstanz als die intramuskuläre 
Injektion. Wenn die Niere gesund war, fand Verf. von 350 untersuchten Fällen nicht 
einen einzigen, wo die Blaufärbung des Urins retardiert gewesen wäre, was jedoch bei 
intramuskulärer Injektion gar nicht so selten vorkommt. Die intravenöse Applikation 
ist gegenüber der intramuskulären gänzlich schmerzlos. Verf. beobachtete nie Kompli- 
kationen nach der intravenösen Injektion. Phloridzin und Indigocarmin kann man 
nicht gleichzeitig intravenös geben, da der Phloridzindiabetes eine entfärbende Wirkung 
ausübt. Man darf Phloridzin erst nach Ablauf von 10 Minuten nach der Indigocarmin- 
injektion geben. Die gesunde Niere scheidet schon in der zweiten 5-Minuten-Portion 
über 0,1%, Zucker aus. von Lobmayer (Budapest)., 


Foster, 6. S. and S. Miller: The surgical kidney. A systematie method for 
determining the diagnosis and modus operandi. (Die chirurgische Niere. Eine 
systematische Methode zur Bestimmung von Diagnose und Operationsmodus. [Fort- 
setzung früherer Veröffentlichungen.]) Internat. clin. Bd. 3, Ser. 31, S. 281—310. 1921. 


Zunächst werden die bei Trau men der Niere vorkommenden Blutungen analysiert 
und eingeteilt. Ruptur: Kann unter den verschiedensten Formen verlaufen, im allge- 
meinen ist die Niere sehr gesichert gegen direkte Gewalteinwirkungen. In schweren 
Fällen Schock, Kollaps, Blässe, die Zeichen innerer Blutung. Flanken- oder Lumbal- 
tumor. Aber auch viel leichtere Formen. Hauptsymptom ist die Hämaturie. Sie kann 
trotz schwerer Risse fehlen, wenn sich der Ureter durch Gerinnsel verlegt, dann heftige 
Koliken. Bei bedrohlichen Erscheinungen sofort eingreifen, nicht immer Entfernung 
nötig, sondern Klammern anlegen und die blutende Stelle mit hämostyptischen Mitteln 
behandeln. Immer erst sehen, die Niere zu erhalten. Bluttransfusion. Bisweilen wird 
doch Entfernung nötig. Ob und wann chirurgisch vorgegangen werden soll, entscheidet 
das klinische Verhalten. Ekchymosen. Diagnose schwer, keine ausgesprochenen 
Symptome, kein Schock. Behandlung Ruhe, Beobachtung. Ureterenkatheterismus 
sichert die Diagnose. Hämorrhagien. Hauptsymptom Hämaturie wie oben, und 
zwar ständig. Stärkere Schmerzen. Besonders achte man darauf, daß auch eine an 
sich schon kranke Niere von dem Trauma betroffen werden kann, und daß leichte 
Rückentraumen bei derartigen Kranken eine Blutung auslösen können. Die Blutung, 
die dann längere Zeit anhält, soll nicht auf das unbedeutende Trauma bezogen werden, 
sondern erst Tuberkulose, Stein usw. ausgeschlossen werden. Bei einem Zweifel soll 
nach Anwendung von Cystoskopie, Röntgen usw. die Niere freigelegt werden. Auch 
bei Dislokation der Niere handelt es sich darum, ob diese Folge eines Traumas ist, 
oder eine schon vorher dislozierte Niere betroffen wurde. Sie kann mit und ohne Blu- 
tung verlaufen, wird zunächst konservativ behandelt, bisweilen kommt es doch zur 
Operation. In allen Fällen wird auf die Anwendung der üblichen Untersuchungs- 
methoden besonders hingewiesen. Es folgt sodann ein Abschnitt über Tumoren 
(im weitesten Sinne), zunächst statistische Bemerkungen sowie eine detaillierte Ein- 
teilung in der üblichen Weise u. dgl., auf deren Wiedergabe verzichtet werden kann. 
90% aller Tumoren sind Hypernephrome, 2%, Carcinome, letztere wirken schon im 
Frühstadium deletär, im Gegensatz zu Sarkomen, die, meist im Kindesalter vor- 
kommend, zu riesiger Größe anwachsen können, bevor der Tod eintritt. Auch die 
selteneren Erkrankungen des Ureters, Strikturen, angeborene Anomalien, Hydrureter 
sowie die polycystische Nierendegeneration werden besprochen, letztere in 98%, doppel- 
seitig und trotzdem lange Jahre sich durch suffiziente Sekretion auszeichnend. Endlich 
werden die Blutungen bei renaler Hämophilie und Nephritis kurz abgehandelt. 
Bemerkenswert ist bei der Arbeit ein auffallend konservatives Vorgehen bei 
der Operation. Verf. fordert bei den meisten Fällen, nicht gleich die Nephrektomie 
auszuführen, sondern möglichst zu suchen, Teile oder die ganze Niere zu erhalten, 
evtl. Resektionen vorzunehmen und geht in dieser Beziehung ziemlich weit. Roedelius., 
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Kidd, Frank: Renal decapsulation for chronie parenchymatous nephritis. 
(Entkapselung der Niere bei chronischer parenchymatöser Nephritis.) Brit. med. 
journ. Nr. 3141, S. 378—379. 1921. 

Anfangs Skeptiker gegenüber der Edebohlsschen Operation, wurde Kidd Anhänger, 
nachdem er sah, wieein an chronisch-parenchymatöser Nephritis hoffnungslos kranker 
Patient nach der Dekapsulation gesund wurde. Die Auswahl der Fälle, die Indikations- 
stellung ist schwierig. Daß solche mit kardiovasculären Symptomen ungeeignet zur 
Entkapselung wären, wie manche behaupten, möchte Verf. nicht unterschreiben, 
da er trotzdem Erfolg sah. Verf. meint, daß es weniger die Spannungsverhältnisse der 
Kapsel sind und ihre Beziehungen zu den Blutgefäßen, sondern vielmehr die Ent- 
lastung der unter der Kapsel verlaufenden Lymphgefäße, die die günstige Wirkung 
hervorbringen. Möglichst schnelle Ausführung der Operation in Narkose. Er bevorzugt 
Bauchlage, da er beide Nieren entkapselt und dann nicht umlegen braucht. 4 Kranken- 
geschichten belegen die Ausführungen. Roedelius (Hamburg-Eppendorf). 


Vorderbrügge: Chirurgische Behandlung doppelseitiger Nierenerkrankungen. 
Fortschr. d. Med. Jg. 38, Nr. 16, S. 579—585. 1921. 


Allgemeine, durch kurze Krankengeschichtsauszüge belegte Zusammenfassung der 
Möglichkeiten und Aussichten operativer Eingriffe bei doppelseitigen Nierenerkrankun- 
gen. Verminderte funktionelle Werte einer Niere bei Erkrankung der zweiten können 
bei normalem Harn auf reflektorische Störungen zurückzuführen sein, welche die Ent- 
fernung der kranken Niere nicht kontraindizieren. Im Falle sicher festgestellter doppel- 
seitiger Erkrankung kann nur durch wiederholte Untersuchungen ein Bild der Leistungs- 
fähigkeit der weniger kranken Niere gewonnen werden. Auch die toxische Schädigung 
der besseren durch die schwer erkrankte Niere muß berücksichtigt werden. Bei doppel- 
seitigen malignen Tumoren und bei Cystennieren sind radikale Eingriffe aussichtslos. 
Bei allen anderen chirurgischen Nierenerkrankungen kommen radikale oder entlastende 
Operationen in Frage. Ein Fall doppelseitiger aseptischer Steinniere, eine infizierte 
Steinniere bei schwerer Coliinfektion der zweiten Seite sowie 2 Fälle doppelseitiger 
Tuberkulose werden kurz angeführt und schließlich auf die Berechtigung der Dekapsu- 
lation bei akuten schmerzhaften und hämorrhagischen Nephritiden hingewiesen. Die 
über die chronische Nephritis vorliegenden Erfahrungen lassen noch kein Urteil über 
die Zweckmäßigkeit operativer Behandlung zu. Necker (Wien)., 


Mezö, Bela v.: Verfeinerung der Nieren- und Uretersteindiagnose. (I. chirurg. 
Univ.-Klin., Budapest.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 45, S. 1359—1360. 1921. 

Nierensteine werden in 8—10% der Fälle röntgenologisch nicht gefunden, weil 
sie entweder zu klein oder zu durchlässig sind. Mezö empfiehlt bei sonst vorhandenen 
Nierensteinsymptomen und negativem Röntgenbefund ein 3—4 maliges Ausspülen des 
Nierenbeckens mit 2—3 ccm einer 20 proz. Kollargollösung in Intervallen von 1 bis 
2 Tagen. Das Kollargol bildet einen Niederschlag auf den Steinen und sie geben bei 
der 1—2 Tage nach der letzten Injektion vorzunehmenden Röntgenuntersuchung einen 
Schatten. M. hat auf diese Weise in 5 von 7 steinverdächtigen, aber bisher röntgen- 
negativen Fällen einen Stein nachweisen können. Er hält das Verfahren für völlig 
ungefährlich. Genaue Kranken- und ÖOperationsgeschichte zweier Fälle. Blecher., 


Barragán: Klinische Bemerkungen über Nieren- und Uretersteine. Rev. espaü. 
de urol. y dermatol. Bd. 23, Nr. 269, S. 263—274. 1921. (Spanisch.) 


Kurze Besprechung der Bildung von Harnsteinen; den Hauptgrund sieht Verf. 
in der Überladung des Blutes mit Harnsäure infolge übermäßiger Zufuhr von Nucleo- 
albuminen oder mit Purinkörpern infolge Störung der Leberfunktion; die Harnsäure- 
überladung führt zu diathetischer Nephritis (Albarran), welche das Zellmaterial für 
den Kern des Steines abgibt. Bemerkungen über Diagnostik und Behandlung der 
aseptischen und infizierten Steinniere. Pflaumer (Erlangen)., 


= g 


Posadas, J. Nin: Behandlung der Nierensteinkolik durch Opiaceen. Semana 
méd. Jg. 28, Nr. 28, S. 47. 1921. (Spanisch.) . 

Nin Posadas betont, daß man bei Nierensteinkolik nicht das reine Morphium 
geben bzw. einspritzen soll, sondern in Verbindung mit den anderen Opiumalkaloiden, 
wie Papaverin und Narcotin, oder statt dessen Opium selbst bzw. die alle Opiumalkaloide 
enthaltenden Präparate wie Pantopon, Pavon, Papaveron, Spasmalgin usw. Er stützt 
sich dabei auf die tierexperimentellen Arbeiten von David J. Macht (Journ. of 
pharmacol. a. exp. therapeut.), welche ergaben, daß Morphium eine Kontraktion der 
glatten Muskulatur, speziell des Ureters, hervorruft, während die anderen Alkaloide 

' Erschlaffung erzeugen. Er führt einen Fall an, welcher die Überlegenheit des Pantopons 
über das Morphium bei Nierenkolik seiner Ansicht nach auch klinisch erweist. 
A. Freudenberg (Berlin)., 

Runeberg, Birger: Über die sogenannten aseptischen renalen Pyurien. (Chirurg. 
Klin., u. pathol. Inst., Unw. Helsingfors.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 54, H. 5, 
8. 51-89. 1921. (Schwedisch.) 

Runeberg befaßt sich in einer längeren Abhandlung mit der abakteriellen, 
renalen Pyurie, die von verschiedenen Autoren, besonders von Rovsing und Suter 
als pathognomonisch für Tuberkulose gehalten wird, auf Grund eines größeren Materials 
des Helsingforser Krankenhauses. Den Untersuchungen liegen 55 Fälle zugrunde, 
die klinisch und besonders bakteriell genau geklärt wurden, und bei denen weder 
mikroskopisch noch kulturell irgendwelche Keime nachweisbar waren. Von den 55 

‘Fällen wurden 29 operiert, 26 konservativ behandelt. In 7 Fällen war die aseptische 
Pyurie durch Nierenbeckensteine veranlaßt, die sämtlich operativ entfernt wurden. 
In 18 Fällen handelte es sich um eine nachträglich festgestellte Tuberkulose. Von den 
restierenden 30 Fällen wurden 10 nephrektomiert; die Präparate genau pathologisch- 
anatomisch untersucht. Als besonders auffallend bezeichnet R. die Häufigkeit einer 
morphologisch-konstitutionellen Anomalie. In nicht weniger als 8 von diesen Fällen 
wurden fötale Lappung, Dystopie, Hypoplasie, abnorm kurzer Stiel oder anormale 
Gefäßbildung gefunden. Die anatomisch-pathologischen Befunde eignen sich nicht 
zur unverkürzten Wiedergabe und müßten im Original nachgelesen werden. Die 
letzten 20 Fälle wurden konservativ behandelt; sie sind noch alle am Leben und objektiv 
und subjektiv gesund. R. glaubt, die Erkrankung auf infektiöse Prozesse, zumeist 
durch Staphylokokken, zurückführen zu können, die auf dem Blutwege eingeschleppt 
sind. Bei der Untersuchung können die Erreger mit gewöhnlichen Mitteln nicht mehr 
nachgewiesen werden, zuweilen finden sie sich noch in den Schnittpräparaten der er- 
krankten Organe. Das Verschwinden der Keime aus dem Urin kann nach Ansicht des 
Autors mit der vorherigen Anwendung von Harnantisepticis in Zusammenhang ge- 
bracht werden. Schramm (Dortmund)., 


Goeller, C. J.: Unusual case of pyonephrosis. (Ungewöhnlicher Fall von Pyo- 
nephrose.) Internat. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 4. 8. 136—137. 1921. 
4ljähriger Mann. 7 mal Gonorrhöe. Schmerzen in der linken Nierengegend, Schweiße, 
Fröste und Fieber traten in den letzten 3 Jahren einmal monatlich auf. Harn sehr eitrig. Die 
Operation wurde abgelehnt. Nach Darreichung innerer Antiseptica und Blasenspülungen 
Bi des Harns. 5 Jahre beschwerdefrei, dann wiederum 14 Tage die alten Erscheinungen. 
7 Jahre später Entfernung des linken Nebenhodens wegen chronischer Eiterung. Harn sehr 
trübe. Im selben Jahre heftiges Auftreten der alten Symptome. Um die linke Harnleiter- 
mündung herum einige kleine Geschwüre. Nephrektomie links. Die Untersuchung zeigte eine 
alte Pyonephrose, keine Spur von Tuberkulose. Wihelm Israel (Berlin)., 


Mollä: Über die Pyurie extraurinärer Herkunft. Rev. espaü. de urol. y der- 
matol. Bd. 23, Nr. 269, S. 298—300. 1921. (Spanisch.) 

Bei allen diagnostischen Problemen in der Urologie war für den Verf. das Wichtigste 
deren Beziehung zur Nierentuberkulose, und er fand, daß gerade bei der Nierentuber- 
kulose in der ersten Zeit ihrer Entwicklung der Prozeß unbemerkt einhergeht, eine 
arvierte Form mit vorzugsweise Blasenerscheinungen, die sich in Sensibilitäts- oder 
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Motilitätsstörungen äußern, während Pyurie, vesicale und extravesicale Symptome, 
häufig als Zeichen einer Urotuberkulose imponieren, trotzdem die Erkrankung eine 
wesentlich harmlosere ist. Die Diagnose Nierentuberkulose stellt eine Reihe von 
Problemen, zu deren Lösung große Schärfe der Beobachtung und Vertrautheit mit 
den Untersuchungsmethoden erforderlich ist. Die diagnostischen Irrtümer liegen darin, 
daß entweder eine zu kleine Tatsachenzahl verallgemeinert wird oder darin, daß schlecht 
beobachtete Tatsachen als unbestreitbar hingestellt werden. Spontane Pyurien bei 
jungen Leuten ohne vorhergehende aufsteigende Infektion, ohne infizierte Lithiasis, 
ohne Blasenreaktion, ohne Schmerz sind, ihr hoher Ursprung in der Niere oder im 
Becken bewiesen, Tuberkulose, viele aber sind durch Colibacillen bedingt, die durch 
alle möglichen Wege zu der Harnwegeschleimhaut vorgedrungen sind und selbst die 
Anwesenheit der Koch-Bacillen bedeutet nichts für eine renale Herkunft, wenn nicht 
durch genaue Untersuchung eine primäre Nierenschädigung festgestellt ist. Fränkel., 

Beeler, Raymond C.: Renal tuberculosis. Value of roentgenographie diagnosis. 
(Wert der Röntgendiagnose ‘bei Nierentuberkulose.) Journ. of the Indiana state 
med. assoc. Bd. 14, Nr. 2, S. 40—42. 1921. 

In manchen schwieriger zu entscheidenden Fällen von Nierentuberkulose kann eine 
gute Röntgenaufnahme zur Klärung der Diagnose beitragen. Beeler gibt folgende 
Indikationen dafür an: 1. Wenn starke Blasenschrumpfung oder Ureterstriktur genaue 
cystoskopische Aufschlüsse verhindern; 2. wenn die cystoskopischen Befunde nicht 
sicher für Nierentuberkulose sprechen; 3. wenn die klinischen Symptome nicht sehr für _ 
Nierentuberkulose sprechen. 4. Bei beiderseitiger Nierentuberkulose besteht der Wert 
der Röntgenaufnahme darin, daß bei Gegenwart typischer beiderseitiger Schatten 
Cystoskopie und Ureterenkatheterismus überflüssig werden. B. macht 6—10 Auf- 
nahmen von jeder Seite und zugleich Serien von Aufnahmen des ganzen Harntraktus 
mit verschiedenen Dichten. Die durch Niederschlag von Kalksalzen verursachten 
Schatten unterscheiden sich gewöhnlich von Nierensteinen durch die Unregelmäßigkeit 
ihrer Verteilung. Sie brauchen nur punktförmige Schatten zu geben, aber in manchen 
Fällen dagegen können sie als unregelmäßige Schatten über den größten Teil einer 
Niere sich verbreiten. Sehr wichtig für die Genauigkeit des Bildes ist gute Darm- 
entleerung. Das Pyelogramm stellt B. durch Füllung mit Bromkalium oder Bromnatrium 
her und ist von Kollargol, Argyrol usw. fast völlig abgekommen. Bei der Nierenbecken- 
füllung zeigt sich bei Nierentuberkulose das Nierenbecken unregelmäßig, manchmal 
etwas erweitert, die Kelchspitzen sind zum Teil ebenfalls erweitert, die erkrankten 
Parenchymteile zeigen größere Dichte des Nierenschattens und in vorgeschritteneren 
Fällen füllen sich Kavernen vom Nierenbecken aus mit der Kontrastflüssigkeit und 
stellen große Schatten dar. In 20% aller Fälle von Nierentuberkulose gibt das Röntgen- 
bild guten Aufschluß. Bloch (Frankfurt a. M.)., 

Mertz, H. 0.: Renal tuberculosis. Its differential diagnosis. (Zur Differen- 
tialdiagnose der Nierentuberkulose.) Journ. of the Indiana state med. assoc. Bd. 14, 
Nr. 2, S. 35—38. 1921. 

Mertz zählt alle, uns meistens wohlbekannten Mittel auf, um in zweifelhaften 
Fällen von Nierentuberkulose zu einem Resultat zu kommen. So schlägt M. bei der 
Urinuntersuchung auf Tuberkelbacillen vor, zuerst den Urin 3 Minuten lang langsam, 
d. h. mit 300 Umdrehungen in der Minute zu zentrifugieren. Die über dem Zentrifugat 
stehende leicht trübe Flüssigkeit ist dann erneut sehr stark zu zentrifugieren. Es sollen 
dann in dem daraus erhaltenen Sediment besonders leicht Tuberkelbacillen zu finden 
sein. Betreffs des Tierversuchs empfiehlt M. außer dem gewöhnlichen Tierversuch 
den Tierversuch mit subcutaner Injektion in die Leistengegend mit Drüsenquetschung 
(Bloch), ferner die kurz nach Injektion erfolgende Röntgenbestrahlung der Leisten- 
gegend der Versuchstiere und schließlich die 14 Tage nach Injektion auszuführende 
Tuberkulininjektion, die zu Temperaturerhöhungen, ja in stark positiven Fällen zum 
Tode des Versuchstieres führen können. M. erwähnt weiter die Pirq uetsche Reaktion 
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am Patienten, ferner die Herdreaktion nach subcutaner Tuberkulininjektion, die sich 
in gehäuftem Urindrang und Schmerzen in der erkrankten Niere äußern können. 
Die Komplementreaktion, die von einzelnen amerikanischen Autoren für die Diagnose 
der Tuberkulose der Wassermannschen Reaktion für die Syphilis an Wert gleich- 
gesetzt wird, hält M. dagegen mit Recht für sehr unsicher. Betreffs des Ureteren- 
katheterismus und funktioneller Nierenuntersuchung weiß M. nichts zu berichten, 
was nicht hinlänglich bekannt wäre. Bloch (Frankfurt a. M.)., 

Moon, Virgil H.: Renal tubereulosis. Its pathology. (Pathologie der Nieren- 
tuberkulose.) Journ. of the Indiana state med. assoc. Bd. 14, Nr. 2, S. 33—40. 1921. 

Außer dem gewöhnlichen Weg, den die Infektion der Nierentuberkulose nimmt, 
nämlich dem Blutweg, erwähnt Moon die sehr seltnen Fälle der direkten Infektion 
von einem Nachbarherd aus, davon einen selbst beobachteten Fall von Übergreifen 
einer Nebennierentuberkulose auf die Niere, ferner die Infektion auf dem Lymphweg, 
und schließlich die aufsteigende Infektion von Blase zur Niere durch den Ureter. 
M. erwähnt die Statistik Kellys, der bei 14 500 Sektionen aller möglichen Erkrankun- 
gen etwa 4%, Nierentuberkulosen gefunden hatte, während die Durchschnittsziffer 
mehrerer anderer Autoren, welche Statistiken von Nierentuberkulosen bei Sektionen 
verschiedenster Tuberkulosen veröffentlichten, 20%, betrug. In dieser Statistik sind die 
Miliartuberkulosen der Nieren bei allgemeiner Miliartuberkulose eingeschlossen. Inso- 
fern gibt diese Statistik kein richtiges Bild von der Häufigkeit der chirurgischen Nieren- 
tuberkulose im Verhältnis zu anderen Tuberkulosen. Nach M. siedeln sich die Tuberkel- 
bacillen häufig in den engen Capillaren der Glomeruli an, passieren hier entweder die 
Capillaren selbst oder die Epithelzellen der Tubuli und gelangen von den Tubuli mit 
dem Urinstrom in andere Teile der Niere, wo sie Infektionsherde bilden können. Sie 
können aber, wie Versuche bei tuberkulösen Kühen, die durch ein 
gesundes Euter Tuberkelbacillen mit der Milch ausgeschieden 
haben, oder bei Menschen, die bei Tuberkulose anderer Organe 
häufig Tuberkelbacillen mit dem Urin ausscheiden, ohne an einer 
Tuberkulose der Harnorgane zu leiden, von der Nierebekanntlich 
auch ausgeschieden werden, ohne einen Infektionsherd zu bilden. 
Betreffs der pathologischen Anatomie der Nierentuberkulose unterscheidet M. eben- 
falls eine miliare und eine käsig-kavernöse Form und erwähnt bei letzterer jene End- 
stadien, bei welchen sich in dickfibröser Schwarte einige kleinere käsige Höhlen sowie 
ein starrer fibröser Ureter finden, ein pathologisch-anatomischer Status, den man als 
natürlichen Selbstheilungsversuch — Autonephrektomie — ansehen muß, ohne daß 
dabei wirklich eine klinische oder pathologisch-anatomische Ausheilung erfolgt wäre. 
Tuberkulöse perirenale Abscesse, von einer Nierentuberkulose ausgehend, sind äußerst 
selten. Die vorkommenden perirenalen Abscesse sind fast immer durch Mischinfektion 
hervorgerufen. Bloch (Frankfurt a. M.)., 

Hamer, H. G.: Renal tuberculosis. Its surgical treatment. (Chirurgische Be- 
handlung der Nierentuberkulose.) Journ. of the Indiana state med. assoc. Bd. 14, 
Nr. 2, S. 42—47. 1921. 

Hamer warnt vor voreiligen Schlüssen in bezug auf Heilungsmöglichkeit der 
Nierentuberkulose durch interne Therapie und redet der ausschließlichen operativen 
Therapie das Wort. Er beruft sich dabei auf Heitz- Boyer und die bekannten Stati- 
stiken von Wildbolz, nach denen die Sanatoriumsbehandlung der Nierentuberkulose 
weit schlechtere Resultate ergeben hat als die zur rechten Zeit ausgeübte operative 
Behandlung. Über die operative Technik weiß H. nichts zu berichten, was uns neu 
wäre. Auch er rät bei beiderseitiger Nierentuberkulose, die kränkere und schlechter 
funktionierende Niere unter Umständen zu entfernen. Erwähnenswert sind die an- 
geführten Statistiken von Cabot und Crabtree von 1915, die bei 103 operierten 
Fällen unmittelbare Mortalität von 3,8%, und eine Dauerheilung nach 2 Jahren von 
60%, aufweisen. Bloch (Frankfurt a. M.)., 
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Beer, Edwin: Chronic tuberculosis of the kidney. (Chronische Nierentuber- 
kulose.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 162, Nr. 5, 8. 736—747. 1921. 

In einem Vortrag über die Pathologie und Therapie der Nierentuberkulose be- 
richtet Beer über etwa 100 selbst beobachtete Fälle, bei denen zum größten Teil von 
Beginn der ersten Symptome bis zur vollständigen Diagnose etwa 9—12 Monate ver- 
strichen waren. Während in den amerikanischen Statistiken die Zah] der Männer über die 
der Frauen mit Nierentuberkulose um 50% überwiegt, ist das Verhältnis in den europäi- 
schen Statistiken gerade umgekehrt. Die rechte Niere erkrankt häufiger als die linke, 
nach B. wahrscheinlich infolge einer größeren Beweglichkeit. Bezüglich der Haupt- 
symptome der Nierentuberkulose: Harndrang, Schmerzen beim Wasserlassen, Pyurie 
mit Albuminurie sowie Hämaturie mit Schmerzen in der Lumbalgegend erwähnt B. 
die Tatsache, daß die Polakiurie sich häufig unter den Symptomen einer Inkontinenz 
verbirgt, ferner daß der Pyurie nicht selten eine reine prämonitorische Albuminurie 
vorangeht. Die allen anderen Symptomen vorangehenden Schmerzen in der Lumbal- 
gegend der erkrankten Seite, die Wildbolz in 43% seiner Fälle beobachtet haben will, 
hat B. sehr selten beobachtet. B. bespricht weiter die verschiedenen Symptomen- 
gruppen, unter denen die Nierentuberkulose in die Erscheinung tritt. Die typischen 
Fälle mit den gewöhnlichen Symptomen dominieren, dann wieder gibt es Fälle, wo als 
Anfangssymptom eine mehr oder weniger schwere Hämaturie mit oder ohne Ureter- 
kolik auftritt, weiter die nicht seltenen Fälle, wo frühzeitig neben den Zerfallsprozessen 
proliferative Prozesse Hand in Hand gehen, so daß es zu Verdickungen, Strikturen des 
Harnleiters und Hydro- bzw. Pyonephrosenbildung ohne wesentliche Urinveränderung 
mit nur ganz vorübergehenden Harnbeschwerden kommt. Schließlich sind noch die 
Fälle zu erwähnen, wo die Nierentuberkulose sich durch eingetretene Mischinfektion 
unter einer Coliinfektion oder anderer Mischinfektion verbirgt; oder auch noch seltene 
Fälle, wo Steine im Nierenbecken die Nierentuberkulose komplizieren. Betreffs der 
Diagnose durch Nachweis der Tuberkelbacillen im Urin hat B. etwa in 70%, seiner 
Fälle den Tuberkelbacillus im Urin mikroskopisch nachweisen können. In negativen 
Fällen empfiehlt B. eine Kultur des eitrigen Urinsediments anzulegen. Ist diese negativ, 
so ist der Verdacht auf Tuberkulose sehr groß. B. berichtigt ferner die verbreitete 
Anschauung, daß die mit dem Urinstrom heruntergeschwemmten Tuberkelbacillen 
in der Blasenschleimhaut die Ulcerationen und exsudativen Prozesse hervorrufen sollen. 
B. ist vielmehr der Ansicht, daß auf dem Lymphweg submuköse tuberkulöse Prozesse 
hervorgerufen werden, die als Ulcerationen in die Schleimhaut durchbrechen. Als 
Beweis führt er an, daß er von den Ureterlippen Tuberkel excidiert und Wochen später 
die Nephrektomie ausgeführt habe. Die excidierte Stelle war sodann mit völlig gesunder 
Schleimhaut bedeckt, während sie im Fall der Infektion durch den Urinstrom wieder 
exulceriert hätte sein müssen. B. lehnt die Pyelographie als diagnostisches Hilfsmittel 
bei dem Verdacht der Nierentuberkulose ab und bedient sich nur in den allerseltensten 
Fällen der diagnostischen Tuberkulininjektion. In der Frage der Behandlung der 
Nierentuberkulose berichtet B. nichts wesentlich Neues und meint, daß bei noch 
weiterer Vervollkommnung der Frühdiagnose die Statistik, die Braasch aus der Roches- 
ter-Klinik angibt und nach der 20% der an Nierentuberkulose Operierten und Ge- 
nesenen innerhalb der ersten 5 Jahre nach der Operation starben, sich in Zukunft noch 
verbessern lassen müsse. Bloch (Frankfurt a. M.)., 

Grant, J. W. Geary: Four genito-urinary cases illustrating some difficulties 
in diagnosis. (4 urologische Fälle als Beweis für gewisse diagnostische Schwierig- 
keiten.) Lancet Bd. 201, Nr. 16, S. 797—798. 1921. 

1. Tuberkulose der Niere mit Verschluß des Ureters. Cystoskopisch kein linkes 
Ureterostium zu sehen, kein Indigo aus der linken Niere. Nephrektomie sehr schwierig 
durch perinephritischen Absceß. Tod am 10. Tag nach der Operation. 2. Ureterstein, 
akute Appendicitis vortäuschend. Laparotomie ergab nichts, erst die spätere cysto- 
skopische und Röntgenuntersuchung ließ zwei kleine Steine im unteren Ureterab- 
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schnitt erkennen, die in die Blase traten und ausgepumpt werden konnten. 3. Schmerzen 
nach Gastroenterostomie durch einen Nierenstein. 21/, Jahre nach Gastroenterostomie 
wegen Ulcus anscheinend Rückkehr aller Symptome. Relaparotomie ergibt am Magen 
nichts, erst bei genauem Suchen eine Resistenz in der rechten Niere, die durch Röntgen- 
untersuchung als Stein verifiziert wurde. 4. Akzessorische Nierenarterie, intermit- 
tierende Hydronephrose; plötzlicher Schmerz mit l4tägiger Hämaturie. Bei der 
Operation nichts gefunden als eine aberrante Arterie, die ligiert wurde. In der Zu- 
sammenfassung bespricht Verf. nochmals die Fälle nach ihrem diagnostischen Wert, 
gibt die Klassifikation der Nierentuberkulose nach Straus, der sie in 6 Gruppen ein- 
reiht und betont, wie wichtig es sei, bei allen Nierenoperationen auf aberrante Gefäße 
zu achten. Hans Gallus Pleschner (Wien)., 


Alexander, J. W.: Lipoma of the kidney. (Lipom der Niere.) Illinois med. 


journ. Bd. 40, Nr. 4, S. 289—292. 1921. 
Verf. gibt zunächst einen Überblick über die Fettgeschwülste im allgemeinen nach 


Aussehen, Form, Größe, Konsistenz und Farbe, Verhalten gegen die Umgebung und 
histologischen Aufbau. In der entwickelten Geschwulst können cystische und fibröse 
Umwandlungen Platz greifen, auch maligne Degeneration im Sinne sarkomatöser 
Veränderungen kommt vor. Klinisch kann auch das benigne Lipom durch den Sitz 
und die Größe deletär wirken (Kompressionserscheinungen im Thorax, Abdomen, 
Schädel), weiters durch Absorption der aufgenommenen Nahrung und dadurch Ab- 
magerung und durch Auftreten in übergroßer Anzahl. Ätiologisch scheint Heredität 
eine Rolle zu spielen, man suchte Zusammenhänge mit den peripheren Nerven, den 
Lymphdrüsen, der Thyreoidea und Hypophyse und kongenitaler Disposition. In der 
Niere kommen multiple kleine Lipome unter der Kapsel oder im Parenchym vor, deren 
Zusammenhang mit Grawitztumoren durch die gelegentliche Anwesenheit von Neben- 
nierengewebe vielleicht nicht ganz von der Hand zu weisen ist. Außerdem gibt es aber 
auch völlige Substitution des Nierengewebes durch Fett, manchmal mit Steinbildung 
im Nierenbecken und perirenale Lipome, die durch ihre Größe sich auszeichnen. Beson- 
ders rasches Wachstum bei sarkomatöser Entartung. Krankengeschichten von 4 Fällen, 


die der Verf. beobachtet hat. 

1. 30jähriger Mann. Lipom des oberen linken Nierenpols, keinerlei Erscheinungen von 
Seiten des Harntrakts, Tumor im linken Hypochondrium, Nephrektomie, Heilung. 2. 65 jährige 
Frau, großer Gallenstein, dahinter großer Nierentumor, Nierencyste umgeben von Fettgewebe. 
Nephrektomie, Heilung, 6 Wochen später Exitus an inkompensiertem Vitium. 3. 55 jähriger 
Mann. Tumor im linken Hypochondrium, Pyurie. Transperitoneale Nephrektomie. Lipom 
der Rinde, wahrscheinlich von Nebennierenkeimen ausgehend. 4. 50jähıiger Mann, Tumor 
im linken Hypochondrium, dauernde Hämaturie. Rasches Wachstum der Geschwulst in den 
letzten 4 Monaten. Transperitoneale Nephrektomie. Lipom mit sarkomatöser Degeneration 
ins Nierenbecken durchgebrochen. Hans Gallus Pleschner (Wien)., 


eWossidlo, Erich: Cystoskopischer Atlas. Ein Grundriß für Studierende und 


Ärzte. 2. Aufl. Leipzig: Wilhelm Engelmann 1921. VIII, 98 8. u. 42 Taf. M. 160,—. 

Der wenige Monate nach dem Erscheinen der ersten in 2. Auflage vorliegende Atlas ist 
im 1. Teil (Text) nur wenig verändert. Nur die Theorie der oystoskopischen Optik ist neu 
bearbeitet worden (von Dr. Harbinger, Jena). Das reiche Bildmaterial der 1. Auflage (34 Ta- 
feln) ist durch Varianten bereits dargestellter Krankheitsformen vermehrt worden, so daß die 
2. Auflage nunmehr auf 42 Tafeln durchweg 6 Aquarelle enthält, die von der Hand des Malers 
Landsberg hergestellt vortreffliche Bilder der normalen Blasenwand, des Blaseneingangs, der 
Harnleitermündungen, der Blasendivertikel und der Balkenblase darbieten. Die verschiedenen 
Stadien der akuten und chronischen Entzündungen der Blase sind in zahlreichen ausgezeichneten 
Bildern festgehalten. Die Veränderungen der Harnleiter bei der Pyelitis schließen sich an. 
Auf 5 Tafeln sind die tuberkulösen Veränderungen der Blase wiedergegeben, auch hier die ver- 
schiedenen Stadien der Erkrankung (Beginn, florides Stadium, Abheilung), einschl 
der Veränderungen der Papille bei der Nierentuberkulose. Die entzündlichen und echten Tu-, 
moren der Blase, besonders das Papillom und Carcinom sind in den verschiedenen Formen 
und Abarten wiedergegeben. Ihnen folgen zahlreiche Bilder von Blasensteinen und Fremd- 
körperinkrustationen, der Prostatahypertrophie, der Proststatumoren, endlich die Blasen- 
veränderungen bei gynäkologischen Leiden. Jeder Tafel sind kurze Erklärungen für die einzelnen 
Bilder beigegeben. Der Atlas bietet dem, der die Cystoskopie erlernen will, nicht minder dem, 
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der diese wichtige klinische Untersuchungsmethode bereits beherrscht, mannigfache Belehrung 
und Anregung. Die mit vollendeter Technik wiedergegebenen Bilder sind ein hervorragendes 
Anschauungsmaterial, das in dieser Reichhaltigkeit bisher nicht geboten wurde. Dem Atlas 
ist weiteste Verbreitung sicher. Weitere Auflagen werden folgen. Frangenheim (Köln). 


Graves, Roger C. and Earl R. Templeton: Combined tumors of the kidney. 
(Kombinierte Nierentumoren.) (Peter Bent Brigham hosp., Boston, Mass.) Journ. 
of urol. Bd. 5, Nr. 6, S. 517—537. 1921. 

Ausführliche Krankengeschichten und pathologisch-anatomische Berichte über 2 Fälle 
von verschiedenartigen selbständigen Tumoren in derselben Niere, ohne daß es sich dabei um 
Mischgeschwülste handelt. Im ersten Fall wird ein po Carcinom des Nierenbeckens 
und ein Hypernephrom der linken Niere, also beides maligne Tumoren, beschrieben. Im zweiten 
ein Nierenbeckenpapillom und ein papilläres Cystadenom der rechten Niere, beides gutartige 
Geschwülste. Sind Nierenbeckenpapillome an sich schon selten, so ist eine Kombination mit 
anderen Tumoren eine besondere Rarität. Symptomatisch steht in beiden Fällen eine Hämaturie 
im Vordergrund. Diagnostisch: Im ersten Fall zeigte der Ureterenkatheterurin der kranken 
Niere Klumpen degenerierter Epithelzellen. Die Pyelographie war ausschlaggebend insofern, 
als sie im ersten Fall einen ungsdefekt, im anderen eine hydronephrotische Erweiterung 
zeigte. H. Kümmell jr. (Hamburg)., 

Mosti, Renato: Contributo allo studio dei tumori ipernefroidi del rene. (Beitrag 
zum Studium der hypernephroiden Tumoren der Niere.) (Osp. San Giovanni di Dio, 
Firenze.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 25, S. 584—586. 1921. 

Mann von 63 Jahren. Mit 27 Jahren zuerst Koliken in der Seite und im linken unteren 
Bauchquadranten. Pause von 20 Jahren, dann Koliken in der linken Seite, ohne Blutung. Vor 
1/ Jahr wieder Koliken, aber jetzt ein faustgroßer Tumor. Seitdem häufiger Anfälle. Wachs- 
tum der Geschwulst. Kindskopfgroßer Tumor von glatter Oberfläche. Leichte Albuminurie; 
nur links, sonst Urin beiderseits gleich. Funktion intakt. Röntgenologisch Vergrößerung 
des Nierenschattens. Operationsbefund: !/, der Niere durch den Tumor eingenommen. Ver- 
wachsungen mit Peritoneum und Zwerchfell. Glatte Heilung. 

Histologisch lag ein typisches Hypernephrom vor, das zudem, durch eine be- 
sondere Kapsel vom Nierenparenchym abgeschlossen, die Theorie der versprengten 
Nebennierenkeime bestätigt. 

Klinisch war auffallend, daß eine Blutung völlig fehlte, sowie die Tatsache, daß bei den 
langen Bestehen der Beschwerden ein langsames, zunächst benignes Wachstum angenommen 
werden kann. Schüßler (Bremen)., 

Maldonado: Dilatation kystique de l’extr&mits införicure de l’uretöre. (Die 
cystische Erweiterung des untersten Ureteralabschnittes.) Arch. urol. de la clin. de 
Necker Bd. 3, H. 2, S. 169—179. 1921. 

An der Klinik Legueu kamen 6 Fälle von cystischem Ureterprolaps zur Beobachtung, 
deren Krankengeschichten mitgeteilt werden. Die Symptomatologie des Leidens ist uncharak- 
teristisch, die Diagnose ausschließlich durch das Cystoskop stellbar. An der Leiche fehlt das 
wichtigste Merkmal der rhythmischen Erweiterungsfähigkeit mit jeder Papillenkontraktion. 
Der erste Kranke klagte über Hämaturie und Schmerzen in der linken Unterbauchgegend. 
Es fand sich auf der Kuppe eines mit jeder Kontraktion stark anschwellenden und durchschei- 
nenden Bügels eine äußerst enge Ureterenmündung links, deren Sondierung im Stadium der 
stärksten Vorwölbung möglich war. Endovesicale Operation mit einem von Santos an- 
gegebenen, durch Drapier hergestellten Ureterotom, das gedeckt in den Ureter eingeführt 
beim Rückziehen mittels eines aufgestellten Messerchens das stenosierte Orificium spaltet. 
Längere Dilatationsnachbehandlung ist notwendig. Von 2 Fällen wird nur der cystoskopische 
Befund mitgeteilt. Der 4. Fall betrifft einen 35 jährigen Soldaten, der rechts 2 mal wegen Steinen 
nephrotomiert worden war und an der linken Ureterpapille als Nebenbefund die cystische 
Dilatation aufwies. Diese fand sich ferner ebenfalls als Nebenbefund bei einer Bilharziose 
der Blase. Endlich wurde die cystische Dilatation an der rechten Ureterpapille einer 22jährigen 
Patientin mit Pyurie und Nierenkoliken gesehen. Auf Grund schlechter funktioneller Werte 
des aus der Blase aufgefangenen Harnes der rechten Niere gegenüber den durch Katheteris- 
mus gewonnenen der linken Seite wurde rechts nephrektomiert, die Niere zeigte aber bis auf eine 
geringfügige Dilatation des Nierenbeckens keine nennenswerten Veränderungen. Es wird eine 
reflektorische Beeinflussung der Funktion zur Erklärung der Wertunterschiede, die zur fehler- 
haften Indikationsstellung führten, herangezogen. Der Ureter selbst war in diesem Falle 
nicht dilatiert. Zusammenfassend wird die Einseitigkeit der Erkrankung in den beobachteten 
Fällen betont, ferner die immer nachweisbare äußerste Verengung der Uretermündung. Der 
endovesicalen Operation mit dem Ureterotom wird der Vorzug vor der Endokaustik gegeben. 

Necker (Wien). °° 
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Blum, Viktor: Intra- und transvesieale Operationen am unteren Harnleiter- 
ende. (Sofienspi., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 39/40, 8. 1667 bis 
1670. 1921. 

Wichtige anatomische Abweichungen des Ureterendeintritts in die Blase sind: 
1. Die rechtwinklige bis spitzwinklige; 2. die abnorm schräge Einpflanzung. Bei 1 er- 
fahren die hinter der Blase gelegenen Abschnitte durch den Druck des fehlerhaft an- 
drängenden Harns eine sackartige Erweiterung mit Dilatation des juxtavesicalen und 
pelvinen Ureterteils.. Ein Rückströmen des Harns ist dadurch möglich, und herab- 
steigende Steine bleiben in der sackartigen Erweiterung stecken. Bei 2. kommt es zu 
einem abnorm langen submukösem Verlauf der verlängerten intravesicalen Ureter- 
anteils, wodurch eine blasige (cystische) Erweiterung des Harnleiterendes eintreten 
kann. Genaue cystoskopische Untersuchung und Uretersondierung mit Einschluß 
der Pyelographie ermöglichen eine Diagnose. Die Insuffizienz des vesicalen Ureter- 
endes wird durch Nierenschmerzen bei voller Blase und nach der Miktion, durch Ab- 
laufen von Blaseninhalt bei im Nierenbecken liegenden Katheter und durch die Cysto- 
skopie erkannt. Die Behandlung der Harnleitercyste ist die Schlitzung des Sackes 
mit der Elektrokoagulationsmethode. Methode ist als leicht, sicher und ambulatorisch 
ausführbar, der transvesicalen Operation vorzuziehen. An Stelle der Sonde hat Klose 
eine intravesicale Schere, Casper und Nitze den Galvanokauter verwandt. Man kann 
auch die methodische allmähliche Erweiterung des vesicalen Harnleitermundes durch 
stärkere Harnleitersonden vornehmen. Bei intramural gelegenen Steinen, durch bullöses 
Ödem oder in die Blase ragende Steinteile erkennbar, kann man den einschnürenden 
Ring mit der Elektrokoagulationssonde einkerben oder mit einem intravesicalen 
Messerchen schlitzen. Bei großen Steinen bleibt nur die Sectio alta und breite Schlitzung 
des Harnleitermundes. Juxtavesicale Steine verlangen Freilegung auf perinealem, 
sakralem oder inguinal retroperitonealem Wege evtl. mit Sectio alta kombiniert. 
Zum Schluß empfiehlt Verf. die Behandlung der tuberkulösen Striktur des Harnleiter- 
ostium; die Elektrokoagulation des Ulcus und Einführung der Sonde auf einen Ureter, 
um die tuberkulöse Stenose der Mündung zur Heilung zu bringen. Baetzner (Berlin)., 

Lieben, Anton: Leitsonde zum Katheterismus der Harnleiter an der geöll- 
neten Blase. (BRothschild-Spit., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 39/40, 
8. 1705—1706. 1921. 

Ein 25 cm langer, dünner Tubus mit kurzer stumpfwinkeliger Endkrümmung, 
in dessen Lumen ein stark kalibriger Ureterkatheter eben glatt verschiebbar ist, er- 
leichtert und vereinfacht die oft schwierige Technik des Einführens eines Katheters 
in den Harnleiter bei geöffneter Blase, da er es gestattet, die Manipulation des Suchens 
und Entrierens der Harnleiter über das Blasenniveau zu verlegen. Necker (Wien)., 

Frontz, W. A.: A clinical and pathological study of contracted bladder. 
(Klinische und pathologische Studie über Schrumpfblase.) (James Buchanan Brady 
urol. inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore, Maryland.) Journ. of urol. Bd. 5, 
Nr. 6, S. 491—515. 1921. 

Der Schrumpfblase im engeren Sinne (lokalisierte Cystitis, interstitielle C., pan- 
murale C., Reizgeschwür) liegt eine submuköse Fibrose zugrunde. Das führende 
Symptom ist der schneidende suprapubische Dehnungssch merz, der bei 
26 beobachteten Fällen mit einer Blasenfüllung von ca. 50—300 ccm aus- 
gelöst wird. Daher besteht mehr oder minder Pollakiurie und Dysurie, sehr oft Hämat- 
urie einer Überdehnung. Der Urinbefund entspricht nebenherbestehender banaler 
Cystitis, bei den unkomplizierten Fällen kann er dagegen vollkommen negativ sein. 
Hier liefert auch die Cystoskopie stellenweise nur dürftige Anhaltspunkte: Unebenheit 
der Schleimhaut, die auf den tiefen Prozeß deutet. Gelegentlich erschienen Bilder, 
wie sie Ritze beschrieb von einer tiefroten circumscripten Partie, die nicht selten bei 
Überdehnung einreißt. Oder es deuteten Fissuren, die teilweise ulceriert waren, auf 
früheres Trauma. Auffallender stellten sich die Farbunterschiede von Gesundem und 
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Krankem bei der geöffneten Blase dar. Da fällt auch die Verdickung auf, die selbst 
bei dem seltenen Befund von allgemein verdünnter Blase nicht vermißt wird. Je tiefer 
die Fibrose, um so stärker die Verdickung, da endlich auch das perivesicale Gewebe 
teilnimmt. Alle Operationspräparate zeigten Fibrose der submukösen Schichten mit 
Rundzelleninfiltration, erweiterten Blutgefäßen und Austritt von Blut ins Gewebe. 
Konservative Behandlung erreichte niemals Dauererfolg. Von 26 Fällen 
wurden 15 durch Excision der Herde radikal operiert. 7 verloren alle Beschwerden, 
6 verloren den typischen Schmerz, behielten aber die Frequenzerhöhung als Attribut 
der weiterbestehenden diffusen Cystitis. 2 Todesfälle. Kauterisation nicht durchgreifen- 
der Herde brachte 4 mal vollen Erfolg, und versagte einmal, da alle Schichten befallen 
waren. Ludowigs (Karlsruhe). °° 


Scholl, Albert J.: Squamous-cell carcinoma of the urinary bladder. (Blasen- 
cancroid.) Arch. of surg. Bd. 3, Nr. 2, S. 336—347. 1921. 


Scholl berichtet über 6 seltene Fälle von verhornendem Carcinom der Blase. 
Von ihnen waren 3 inoperabel. Von den 3 operablen und operierten Fällen bekam einer 
4 Monate nach der Operation ein Rezidiv und ging 8 Monate später zugrunde. Der 
zweite Patient starb 6 Monate nach der Operation. Einer überstand die Operation 
und war 9 Jahre nach der Operation noch gesund und beschwerdefrei. Bisweilen geht 
der Carcinomerkrankung ein Jahrzehnte lang anhaltender Blasenkatarrh oder eine 
Leukoplakie der Blase voraus. Die meisten Fälle sind besonders bösartig und deshalb 
außerordentlich gefährlich. Eugen Joseph (Berlin)., 


Steinberg, G. 0.: Zur Kasuistik der Urethraruptur mit Beckenbruch. (Chirurg. 
Abt., Krankenh. Fabrik Rodniki, Gouvern. Kostroma.) Nautschnaja Medizyna Nr. 1. 
1920. (Russisch.) 


Die Prognose derartiger Fälle ist schlecht, nach Angaben von Kaufmann beträgt die 
Mortalität 40%, nach Martens 33,3%,. Die hohe Sterblichkeit erklärt sich dadurch, daß der 
Beckenbruch durch die Urethraruptur und Urininfiltration leicht infiziert wird. Im Falle des 
Verf., welcher genas, handelte es sich um einen 17jährigen Mann, der aus einem Zuge sprang 
und eine Verletzung davontrug. Nach 1 Stunde in die Abteilung eingeliefert. Am nächsten 
Tage nach der Verletzung Urethrotomia externa. Die Urethra ist in der Pars membranacea 
zerrissen, Ramus ascendens os. pub. ist gebrochen. Das zentrale Ende der Urethra ist nicht zu 
finden, die Sectio alta wird ausgeführt und retrograd der Katheter eingeführt. Nach 2 Wochen 
spontanes Urinieren. Weiterhin tägliches Bougieren. Nach 5 Wochen auch der Beckenbruch 
verheilt. Nach 1 Jahre Nachuntersuchung. Patient gesund. Schaack (St. Petersburg). 


Cortés Figueras, Claudio: Behandlung der Rupturen der Urethra perinealis. 
Rev. españ. de med. y cirug. Jg. 4, Nr. 38, S. 468—469. 1921. (Spanisch.) 
Empfehlung der möglichst bald nach der Verletzung vorzunehmenden primären 
zirkulären Nahtvereinigung unter Ableitung des Harns durch suprapubische Fistel. 
Pflaumer (Erlangen)., 
.Salleras Pages, Juan: Behandlung der Harnfisteln durch „eutane Inversion“. 
Semana med. Jg. 28, Nr. 21, 8. 602-611. 1921. (Spanisch.) 


Mitteilung von 4 Fällen, in denen Verf. die von Cathelin (Journ. d’urol. 7, H. 3. 1917/18) 
angegebene Methode der „Hautinversion‘‘ mit bestem Erfolg angewendet hat; er hält sie für 
die beste zur Behandlung der Harnröhrenfisteln. Vorbereitung der Haut mit Zinkpaste, der 
Harnröhre mit Dilatation bis zum stärksten Kaliber. Technik der Operation: Lokalanästhesie; 
Einführen einer dieken Beniqu&sonde; Umschneidung der äußeren Fistelöffnung 3—5 mm weit 
von ihr entfernt; die Ränder des so gebildeten Hautlappens werden mit der Pinzette angehoben 
und durch kleine zirkuläre Schnitte so mobilisiert, daß der Lappen die Form eines kleinen 
Trichters bekommt. Dieser wird nun durch 2 polare Incisionen in 2 Hälften geteilt, welche 
in die Fistelöffnung invertiert werden; die sich nunmehr berührenden wunden Außenflächen 
der beiden Läppchen werden durch einige die Haut nicht perforierende Nähte mit feinster Seide 
vereinigt. Die Invagination in die Fistel kann noch durch eine zweite Nahtreihe verstärkt wer- 
den. Zum Schluß Naht der äußeren Haut, und zwar ao, daß die innere und äußere Nahtlinie 
sich kreuzen. Kein Dauerkatheter! Während einiger Tage Katheterisieren, dann kann der 
Patient ohne Schaden urinieren. Dasselbe Verfahren eignet sich auch für Darm-, Speichel-, 
Oesophagus- und andere Fisteln. Pflaumer (Erlangen). ° ° 
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Männliche Geschlechtsorgane: 

Suter, F.: Die spontan auftretende Prostatitis durch Colibakterien. (Priv.- 
Klin. Sonnenrain, Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 32, 8. 733—737. 1921. 

Die akut auftretende Coliprostatitis ist eine typische Erkrankung, die oft übersehen 
oder als Colicystitis behandelt wird. In einzelnen Fällen bestehen lokale Symptome, in 
der Mehrzahl der Fälle sind diese von lebhaften fieberhaften Allgemeinerscheinungen 
begleitet; gelegentlich beherrschen diese das Krankheitsbild. Es werden 8 Kranken- 
geschichten von Koliprostatitis ausführlich mitgeteilt. Die lokalen Symptome sind im 
akuten Stadium die des Blasenkatarrhs, im chronischen Stadium durch keinerlei 
charakteristische Symptome gekennzeichnet. Objektiv fällt im Anfangsstadium vor 
allem die Harntrübung auf, die erste Harnportion ist dabei stärker getrübt und enthält 
Filamente. Im chronischen Stadium ist oft nur die erste Harnportion noch trübe. 
Häufig hat die Entzündung der Blasenschleimhaut hämorrhagischen Charakter. Das 
Prostataexpressionssekret ist stets eitrig, der Palpationsbefund kann ein sehr wechseln- 
der sein. Von Komplikationen kamen unter den 8 beschriebenen Fällen zweimal 
Spermatocystitis, einmal Epididymitis und einmal eine ..leichte Pyelonephritis vor. 
Im akuten Stadium ist Fieber regelmäßig vorhanden, relativ oft auch Schüttelfröste. 
Pathologisch-anatomisch zeigt sich bei der Coliprostatitis eine hämorrhagisch-eitrige 
Entzündung, die nur selten eine eitrige Einschmelzung des Drüsengewebes zur Folge 
hat. Der Weg, den die Infektion nimmt, ist entweder der hämatogene oder der urethrale 
(exogene). In den Fällen, in welchen ein primärer Herd nicht nachweisbar ist, ist stets 
die Annahme eines exogenen Infektionsmodus anzunehmen. Prostatitiden anderer 
Genese, von denen Verf. 26 Fälle gesehen hat, verlaufen ähnlich wie die Coliinfektion, 
das Fieber und die subjektiven Symptome sind jedoch meist geringgradiger. Bezüglich 
des Zusammenhanges zwischen Colicystitis und -prostatitis gewinnt man den Ein- 
druck, daß die Blase meist erst sekundär infiziert wird, sei es von der Niere, sei es von 
der Prostata ausgehend. V. Blum (Wien)., 


Truesdale, P. E.: Prostatic obstruction. (Prostatische Harnverhaltung.) Med. 
Rec. Bd. 100, Nr. 2, S. 63—65. 1921. 

Es wird die Pathologie (durchaus nicht nach modernen Gesichtspunkten!), die 
Symptomatologie, Diagnostik, die konservative und chirurgische Therapie der Pro- 
statahypertrophie, der ,„benignen und malignen“ ausführlich besprochen. Die perineale 
Operation, bei der er 6% Mortalität hatte, hat der Verf. zugunsten der suprapu- 
bischen Prostatektomie verlassen und rät zur Vorbereitung derselben eine Anlegung 
einer suprapubischen Fistel bis zur ausgesprochenen Besserung der Nierenfunktion und 
des Allgemeinzustandes. Das Prostatacarcinom hält er für eine unheilbare Krankheit, 
da es, solange die Prostatakapsel nicht durchbrochen ist, nicht leicht diagnostiziert 
werden kann und sobald dieses Ereignis eingetreten ist, eine radikale Exstirpation 
nicht mehr möglich ist. V. Blum (Wien)., 


Marchildson, John W. and Emil E. Heim: The occurrence of pyelitis and 
renal calculi in prostaties. (Das Vorkommen von Pyelitis und Nierensteinen bei 
Prostatikern.) Urol. a. cut. rev. Bd. 25, Nr. 11, S. 666—668. 1921. 

Da man in den letzten Jahren besonderen Wert auf die Untersuchung der Nieren 
bei Prostatikern legt und die schlechte Nierenfunktion durch Blasendrainage und 
entsprechende andere Maßnahmen auf ein Optimum zu bringen bestrebt ist, fiel es auf, 
daß in gewissen Fällen auch die lang fortgesetzte Drainage der Blase nicht zu einer 
Besserung der Nierenfunktion führte und daß in diesen Fällen die Operation schlecht 
vertragen wurde und nicht zu völliger Heilung führte. Einer der Verff. (Marchildson) 
hat auf Grund von Obduktionsbefunden die Aufmerksamkeit auf das häufige Vor- 
kommen von akuter aufsteigender eitriger Pyelonephritis als Todesursache bei Prosta- 
tikern gelenkt. Nachuntersuchungen bei Prostatektomierten, bei denen die Operation 
nicht den gewünschten Erfolg ergab, zeigte, daß es sich vielfach um Pyelitis und um 
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Steinbildung in den Nieren handelte, wofür die Vorbedingungen durch die fast immer 
vorhandene Blaseninfektion und durch die Stauung, die sich auch auf die Nieren fort- 
setzt, gegeben sind, ebenso auch für Steinbildung durch die primäre Nierenschädigung 
plus der Pyelitis. Die Voruntersuchung der Nieren vor der Prostatektomie soll sich 
also nicht auf die Prüfung der Funktion allein erstrecken, sondern auch die Röntgen- 
untersuchung und wenn möglich auch den Ureterenkatheterismus mit einbeziehen. 
Mitteilung zweier Krankengeschichten. Im ersten Fall schlechte Erholung nach der 
Prostatektomie, der Besserung der anfänglich schlechten Nierenfunktion durch Dauer- 
katheter vorangegangen war, dauernd eitriger Harn, später auch Schmerzen in der 
rechten Nierengegend. Röntgen zeigt Steine. Nach Nephrektomie der vereiterten 
Steinniere vollkommene Heilung. Der zweite Fall konnte erst nach langer Vorbehan- 
lung operiert werden, erholte sich sehr schlecht, erst als beiderseitige Pyelitis festgestellt 
und durch Nierenbeckenspülungen und die üblichen Maßnahmen geheilt worden war, 
Wohlbefinden. Im Schlußwort wird das Gesagte nochmals zusammengefaßt. 
Hans Gallus Pleschner (Wien)., 


Orth, Osear: Läßt sich von der ischioreetalen Prostatektomie eine Verhütung 
des sogenannten Prostatarezidive erwarten? (Städt. Krankenh., Landau v. P/.) 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 8, H. 3/4, S8. 83—86. 1921. 


Die Mitteilungen über Prostatarezidive bzw. über das Wiederauftreten von Be- 
schwerden nach operativer Entfernung der Vorsteherdrüse sind ziemlich spärlich. 
Nicht jedes Rezidiv einer Prostatahypertrophie macht neue Beschwerden. In nicht 
seltenen Fällen mag auch das Zurücklassen von hypertrophischen Knoten bei der 
1. Operation die Ursache neuer Beschwerden sein. Bei der suprapubischen Methode 
wirken 3 Faktoren zur erschwerten postoperativen Entfernung der Blase mit: Zu- 
nächst die Gestaltsveränderung der Blase, welche durch ausgedehnte Narbenbildung 
ım Bereich der zerrissenen Schleimhaut sich einstellt; zweitens die dadurch geschädigte 
Austreibungskraft sowie drittens die durch Verziehung der inneren Harnröhren- 
mündung veränderte Austreibungsrichtung. Bei der ischiorectalen Methode, 
welche sich außerhalb der Blase abspielt, wirken naturgemäß diese schädigenden 
Faktoren geringer. Des weiteren ist zu bedenken, daß bei der suprapubischen Methode 
nur die Adenomknoten entfernt werden, welche bekanntlich von den periurethralen 
Drüsen ausgehen, während die verschmälerte Prostata selbst gleichsam als Kapsel 
erhalten bleibt. Bei der ischiorectalen Methode kann jedoch auch diese leicht mit 
exstirpiert werden. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 


Cecil, Arthur B.: One hundred donsecutive perineal prostatectomies: A critieal 
review. (Kritischer Rückblick auf eine Serie von 100 perinealen Prostatektomien.) 
California State journ. of med. Bd. 19, Nr. 7, S. 287—289. 1921. 


Von den 100 Prostatektomien waren 90 gutartige und 10 maligne Hypertrophien. 
Das Alter der Patienten variiert zwischen 52 und 90 Jahren. Die Mehrzahl der Kranken 
(61%) stand im Alter von 6074 Jahren. Die Nachforschung nach dem Beginne der 
Erkrankung ergab in einzelnen Fällen einen Zeitraum von 10 Jahren und darüber, und 
erst schwere Störungen des Allgemeinbefindens oder komplette Harnverhaltung ver- 
anlaßten den Patienten, ärztliche Hilfe aufzusuchen. Die Anfangssymptome waren 
fast immer häufiges und erschwertes Urinieren, namentlich während der Nachtstunden. 
Diese Nykturie ist in den meisten Fällen auch in einer nächtlichen Polyurie infolge 
einer eigentümlichen Funktionsstörung der Niere begründet. Kein einziger Fall zeigte 
als Frühsymptom Hämaturie. 50% der Fälle kamen wegen kompletter Harnretention 
zur Behandlung, in 5 Fällen war Hämaturie die Ursache der Intervention, die zu Blut- 
tamponade der Blase geführt hatte. 5 Kranke waren im Stadium der Inkontinenz, 
4 Kranke hatten Hemiplegien. Die Behandlung beginnt grundsätzlich mit der Applika- 
tion des Dauerkatheters, nur 6mal wurde suprapubische Drainage angewendet wegen 
Komplikation mit Blasensteinen. Der Autor hält diese vorläufige Cystostomie für 
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nicht ratsam, weil 1. auch diese Operation häufig ein zu schwerer Eingriff für die herab- 
gekommenen Kranken ist, weil 2. die Gefahr der Infektion des prävesicalen Raumes 
eine große ist, und weil 3. durch die suprapubische Eröffnung die Blase an die vordere 
Bauchwand fixiert wird, was aber für den weiteren Verlauf eine unangenehme Kom- 
plikation bedeutet. Die Dauer der Katheterbehandlung beträgt 2—-3 Wochen, in einem 
Falle jedoch wurde die permanente Katheterbehandlung durch 16 Monate anstandslos 
vertragen. Die Operation wurde genau nach den Vorschriften der Youngschen 
konservativen perinealen Prostatektomie durchgeführt. Unter den 90 gutartigen 
Hypertrophien hatte der Autor nur &inen Todesfall (bei einem 84jährigen Manne 
mit Hemiplegie, der am 14. Tage an einer Pneumonie starb). Von den 10 Carcinom- 
fällen starb nur einer, gleichfalls ein Hemiplegiker im Alter von 84 Jahren. Den Haupt- 
grund für die geringe Mortalität in seinen Fällen sieht der Autor in dem Umstande, 
daß die perineale Wunde sich sehr rasch schließt. Das perineale Drainrohr bleibt nur 
2 Tage und die Heilung erfolgte in 4%, der Fälle am 5.—9. Tage, in 65°%, in weniger 
als 13 Tagen. V. Blum (Wien)., 

Eising, Eugene H.: Suprapubic prostatectomy: a simplified method. (Eine ver- 
einfachte Methode der suprapubischen Prostatektomie.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 26, 
S. 1094— 1097. 1921. 

Der suprapubische Zugangsweg zur Entfernung des Adenoms ist dem perinealen 
vorzuziehen wegen der geringeren Gefahr einer Schädigung der Blasenfunktion. Bei 
der Operation sind folgende 4 Punkte zu berücksichtigen: 1. Die Vorbereitung des 
Kranken. Röntgenaufnahme der Blase und der Nieren, um evtl. hier vorhandene 
Steine zu entdecken. Bettruhe durch 3—5 Tage mit Dauerkatheter oder besser noch 
Katheterismus alle 2—3 Stunden. Blasenspülungen mit antiseptischen Lösungen. 
Den Nierenfunktionsprüfungen wird keine allzu große Bedeutung beigemessen; es 
genügen tägliche Bestimmungen der ausgeschiedenen Harnstoffmengen. Cystoskopie. 
Roborantien und Herztonica. 2. Die Cystostomie wird, wenn man die Operation zwei- 
zeitig ausführt, unter Lokalanästhesie vorgenommen, bei einzeitigem Eingriffe ist die 
Allgemeinnarkose vorzuziehen. Füllung der Blase mit Luft knapp vor der Eröffnung. 
Haltefäden sind bei geübten Operateuren überflüssig. Ein Drainrohr, das den Blasen- 
boden nicht berühren soll, wird mit einer Naht an die Aponeurose fixiert; sonst werden 
keine weiteren Nähte angelegt. 3. Die Prostatektomie. Zwei Finger der linken Hand 
ins Rectum. Incision der Prostatakapsel ist nicht notwendig, sondern es genügt, die 
prostatische Harnröhre mit der Fingerkuppe an der Stelle des geringsten Widerstandes 
einzudrücken. Die Colliculus seminalis wird häufig mitentfernt (? d. Ref.) ohne Schä- 
digung der Blasenfunktion. Die Prostatahöhle wird mit Gaze austamponiert. Die 
Heilung erfolgt schneller und schmerzloser ohne Tamponade. Ein Drain mit später 
angeschlossener Heberdrainage bleibt in der Blase, deren Öffnung nicht genäht wird. 
4. Die postoperative Nachbehandlung: 1—2 mal täglich vorsichtige Spülungen, bis der 
Harn unblutig. Entfernung des Drains am 3. Tage. Kein Katheter. Die Wunde 
schließt sich in etwa 3 Wochen. V. Blum (Wien)., 

Geiser, E.: Beitrag zur Nachbehandlung der Patienten mit suprapubischer 
Prostatekliomie. (Bezirksspit., Zweisimmen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 44, 
8. 1627—1628. 1921. 

Zur Sicherung der Drainage und der Spülungen hat Verf. nach der Prostatektomie 
in 3 Fällen einen langen Gummikatheter, welcher in der Nähe des Orificium internum 
und des Prostatawundbettes durchlöchert war, vor die Bauchdecken hinausgeleitet. 
Außerdem wurde in die Blase von oben eine fingerdicke Drainröhre gesteckt. 

v. Lichtenberg., 

Enderlen: Über Hodentransplantation beim Menschen. (Chirurg. Univ-Klin., 
Heidelberg.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 48, S. 1439—1442. 1921. 

Kurz referierender Bericht über die wichtigste neuere Literatur und Mitteilung 
von 4 eigenen Fällen, die durchwegs ein vollkommenes Versagen der Operation ergaben. 


— 358 — 


In einem Fall wurde einem 33 jährigen Eunuchoiden ein halber Leistenhoden eines 22 jähri- ° 
gen ganz erfolglos implantiert. Im 2. Fall wurden einem 39jährigen Idioten mit normalen 
Hoden Scheiben eines normalen Hodens von einem 54jährigen, an Hydrocele operierten Manne 
in den Pectoralis implantiert und nach 16 Tagen zwecks mikroskopischer Untersuchung wieder 
entfernt. Sie ergab ebenso ausgesprochene degenerative, regressive Veränderungen wie bei 
2 Fällen, in welchen eine Autotransplantation vorgenommen wurde. Bei dem einen derselben 
wurde ein Hoden an Ort und Stelle belassen und eine Scheibe des entfernten anderen (Annahme 
von Tuberkulose) in den Rectus verpflanzt, beim anderen wurden beide Hoden wegen Tuber- 
kulose exstirpiert und drei Scheiben, die gesund schienen, implantiert. Gelegentlich der Wieder- 
entfernung dieser Autotransplantate zur histologischen Untersuchung wurde ein Leisten- 
hoden implantiert, ohne daß im sexuellen Verhalten (Mangel an Libido seit Monaten) eine 

derung eingetreten wäre. Die Hodentransplantation bietet also selbst bei sehr günstigen 
Arbeitsbedingungen keine Aussichten. J. Bauer (Wien)., 


Lepoutre, C.: Contribution à l’&tude des pseudo-hermaphrodites gynandroides. 


(Ein Beitrag zur Lehre vom Pseudohermaphroditismus gynandroides.) Arch. urol. 
de la clin. de Necker Bd. 3, H. 2, S. 181—210. 1921. 


Der Hermaphroditismus im engsten Sinne bedeutet das Vorhandensein beider 
Geschlechter in einem Individuum, man findet ihn häufig im Pflanzenreich und bei 
einzelnen Tierarten. Die Hoden und Eierstöcke charakterisieren das Geschlecht, ein 
gleichzeitiges Vorkommen dieser bei einem Individuum bedingt den Begriff des Herm- 
aphroditismus verus. Von Briand, Lacassagne und Lagoutte sind Fälle be- 
schrieben worden, bei denen histologische Elemente vom Eierstock und Hoden bei 
einem Individuum nachgewiesen werden konnten. Bei einer Mißbildung der äußeren 
Geschlechtsteile, die ein Erkennen des Geschlechtes sehr schwierig macht, können die 
Geschlechtsdrüsen eingeschlechtlich entwickelt sein, diese Fälle werden Pseudoherm- 
aphroditismus benannt. Androgynoide werden nach Pozzi Individuen genannt, deren 
äußere Geschlechtsorgane den weiblichen sehr ähneln, kleiner Penis, Kryptorchismus, 
Teilung des Scrotalsacks. Gynandroide sind Frauen, deren Klitoris sehr entwickelt 
ist, deren große Schamlippen eine Art Scrotalsack bilden. Nach Tuffier und Lapointe 
unterscheidet man drei Arten von Mißbildung der äußeren weiblichen Geschlechts- 
organe. Hypertrophie der Klitoris, zwei gemeinsame Mündungen der Vagina und der 
Harnröhre in einem Sinus urogenitalis, der nach außen mit einer einzigen Öffnung 
mündet. Der Sinus urogenitalis setzt sich in einem perinalen, scrotalen und einem 
Peniskanal fort und mündet am Ende der Eichel. Hartmann hat einen Fall von 
Hypertrophie der Klitoris beschrieben bei einem 7jährigen Mädchen mit einer Klitoris 
von 47 mm Länge, Vagina, Uterus und Eierstock waren vorhanden. Bei der Nach- 
untersuchung dieses Falles, 10 Jahre später zeigte sich, daß die Entwicklung des 
Körpers mehr einen männlichen Charakter hatte. Der Uterus hatte eine Länge von 
41/, cm; es bestand keine Menstruation, dagegen monatlich auftretende Schmer- 
zen im Unterbauch. Beschreibung weiterer ähnlicher Fälle von Audain. Diese Miß- 
bildung ist oft mit einem teilweisen Verschluß der Vagina verbunden und es werden 
Fälle von Hoffmann und Litten beschrieben. Mißbildungen, bei denen eine Hyper- 
trophie der Klitoris besteht und eine Mündung der Harnröhre und der Vagina nach 
außen in einen Urogenitalkanal sind am meisten verwandt der Hypospadia vulviformis 
bei einem Kryptorchen. Solche Fälle wurden von Pozzi und Auvray beschrieben. 
Der Fall von Pozzi betrifft ein 30jähriges Individuum, das als Mann angesehen wurde, 
das menstruierte. Es hatte einen Penis von 4 cm Länge und war als Mann verheiratet. 
Der Fall von Auvray betraf eine 72jährige Frau, welche eine Klitoris von 6—7 cm 
Länge hatte. Die Hypertrophie der Klitoris in Verbindung mit einer penisartigen 
Bildung, welche durch die Fortsetzung des Urogenitalkanals in einen wirklichen Kanal 
entsteht. Solche Fälle wurden von Roger, Fibiger und Meixner beschrieben. 
Der Autor hat einen solchen Fall beobachtet, der ein 8!/,jähriges Mädchen betraf, das 
an einer Darmerkrankung starb. Die inneren Geschlechtsorgane hatten weiblichen 
Charakter, Uterus und Ovarien waren von normaler Größe. Bei den Gynandroiden wurde 
von einzelnen Autoren, so von Bouilland, Marchand und anderen eine Drüse ge- 
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funden, die als Prostata angesprochen werden mußte. Inder weiblichen Harnröhre finden 
sich Drüsen, die in ihrem Bau den prostatischen Drüsen gleichen. Es ist wahrscheinlich, 
daß bei einzelnen Gynandroiden diese Drüsen hypertrophieren und sich zu einer größeren 
Masse vereinigen und auf diese Weise ein der männlichen Prostata ähnliches Gebilde 
entstehen lassen. Auvray beobachtete bei einem Fall von Pseudohermaphroditismus 
einen Tumor der Nebennieren. Neugebauer und Fiebiger finden bei Hermaphrodi- 
tismus eine Hypertrophie der Kapsel der Nebenniere. D’A pert meint, daß irgendeine 
Schädigung der Nebenniere während des embryonalen Lebens einen Hermaphroditismus 
-zur Folge haben könne. Man findet bei den Gynandroiden Tumoren des Uterus und 
der Ovarien. Auvray hat 11 Fälle von Uterustumoren bei dieser Mißbildung beobach- 
tet, Pozzi hat 14 Fälle von Ovarialtumoren gesehen. Die sekundären Geschlechts- 
charaktere bei den verschiedenen Formen des Pseudohermaphroditismus stimmen 
gewöhnlich mit der Art der äußeren Geschlechtsorgane überein. Die Feststellung des 
Hermaphroditismus ist eindeutig und nur durch die Autopsie möglich, doch gibt es 
gewisse Zeichen, die die Diagnose auch beim Lebenden mit einer gewissen Sicherheit 
stellen lassen, das sind erstens regelmäßig auftretende Blutungen, die den Charakter 
der Menstruation besitzen, doch sind diese nicht immer eindeutig, es sind in der Literatur 
von Tuffier und Lapointe und auch von Virchow Fälle beschrieben, bei denen 
regelmäßige Blutungen stattfanden, ohne daß Eierstöcke vorhanden waren. Weiter 
können gewisse Veränderungen des äußeren Genitales, so vor allem die Form der 
Klitoris, des Praeputiums und endlich die Feststellung eines Uterus zur Klarstellung 
herangezogen werden. Sichere Erkennungsmerkmale sind der Nachweis von Sperma- 
tozoen und die Feststellung einer Schwangerschaft und schließlich die operative Frei- 
legung der Geschlechtsdrüsen. Bei der Behandlung kommen plastische Operationen 
in Frage, die Veränderungen des Genitales bewirken sollen, welche im Einklange stehen 
mit dem Geschlechte des Individuums, und die hauptsächlich in einer Entfernung der 
Klitoris und Bildung einer Vagina bestehen. Lichtenstern (Wien)., 


Pignatti, Augusto: Sopra un caso di torsione del testicolo osservata in un 
pseudo-ermafrodita. (Drehung des Hodens bei einem Pseudohermaphroditen.) (Istit. 
di clin. chirurg.. univ., Bologna.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 26, S. 605—610. 1921. 

Ein l4jähriges Mädchen wird mit der Diagnose „incarcerierte Hernie‘‘ eingebracht. 
Die Operation ergab einen stielgedrehten Hoden, der in seinem äußeren Anblick das Fötal- 
aussehen zeigte (der Nebenhoden saß auf dem oberen Pol des Hodens). — Äußeres Genitale: 
Geringe Schambehaarung, Penis 4cm lang, Umfang 6cm, in Erektion 6cm lang und 8cm 
Umfang. Glans gut entwickelt, Harnröhrenmündung durch eine Grube angedeutet. Vorhaut 
gut ausgebildet. An der Unterseite des Gliedes eine Falte, die es nach abwärts und hinten zieht; 
diese Falte teilt sich vor der Harnröhrenmündung, zieht dann in Form zweier Falten, die 
kleinen Labien ähneln, herab. Sie umfassen 2 Öffnungen: Die obere ist weit und entspricht 
der Harnröhre, die untere führt in einen 8cm langen Kanal. — Kein Uterus und Ovarien. — 
Das Individuum weilt gern in der Gesellschaft von erwachsenen Frauen. Hugo Hecht (Prag)., 


Schmieden, V.: Indikation zur ehirurgischen bzw. balneologischen Behandlung 
der Nebenhodentuberkulose. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Allg. med. 
Zentral-Zeit. Jg. 90, Nr. 46, S. 271—273. 1921. 

Auch die Genitaltuberkulose reagiert vortrefflich auf eine gute besonders klimato- 
balneologische Allgemeinbehandlung. Wenn sie aus sozialen oder anderen Gründen 
nicht durchführbar ist, dann soll zunächst die isolierte Entfernung des Nebenhodens, 
unter Umständen mit Resektion erkrankter Teile des Hodens versucht werden. 

Frangenheim (Köln)., 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Gaifami, Paolo: Taglio cesareo demolitore per postumi di ventrofissazione 
dell’utero. (Erlösender Kaiserschnitt bei Nachwirkungen der Gebärmutterventrofixa- 
tion.) (Isti. ostetr.-ginecol., univ., Roma.) Policlinico, s2z. prat. Jg. 28, H. 48, 
S. 1607—1611. 1921. 

30 Jahre alte Frau, vor 10 Jahren eine spontane Geburt, vor 6 Jahren wurde wegen Retro- 
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flexio uteri eine Ventrofixation gemacht. Derzeit ist sie im 10. Monat gravid. Die Schwanger- 
schaft hatte einen normalen Verlauf ohne Schmerzen und Urinbeschwerden. Seit 4 Tagen Wehen, 
ohne daß die Entbindung vorwärtsschreiten möchte. Kindsbewegungen werden nicht gespürt. 
Temperatur immer normal. Die Gebärmutter ist in querer Richtung stark vergrößert, Kind 
in Querlage. Kopf rechte, ein wenig über die Crista iliaca dextra überragend. Kindliche Herz- 
töne sind nicht hörbar. An der Linea mediana unterhalb des Nabels ausgebreitete Narbe. 
Bei der vaginalen Untersuchung ist der Gebärmutterhals stark nach unten rückwärts, bis zum 
Promontorium gezogen, an der vorderen Wand des Uterus sind narbige Verwachsungen mit 
der Bauchwand tastbar. Da das Collum unerreichbar rückwärts liegt, wird die Laparotomie 
gemacht. Parallel mit der alten Narbe wird linkerseits eine Medianlaparotomie gemacht. Es 
stellt sich heraus, daß die Uteruswand in der Mittellinie mit einem 1 cm breiten fibrösen Band 
mit der Bauchwand verwachsen ist. Die Verwachsungen werden mit Scherenschlägen gelöst, 
und am Fundus wird ein transversaler Schnitt nach Fritsch gemacht, nachdem derselbe 
mit in Ather getränkten Tupfern umgeben wurde. Extraktion des toten Kindes und der Eiattri- 
bute. Bei der Naht stellt sich heraus, daß nicht nur der Fundus der Gebärmutter mittels strang- 
förmiger Verwachsungen angelötet war, sondern daß die Oberfläche der Gebärmutter gänzlich 
vom Bauchfell entblößt ist, mit fibrösem Gewebe bedeckt ist und dieser Teil sich stark hervor- 
wölbt. Deshalb scheint die Entfernung der Gebärmutter gerechtfertigt, was auch geschieht. 
Außer diesem kamen noch 3 Fälle in der Klinik vor. In allen dreien kam nach Ventrofixation 
und jahrelanger Sterilität eine normale Schwangerschaft zustande, die Entbindung war jedoch 
per vias naturales unmöglich, deshalb Kaiserschnitt. In allen 3 Fällen war die sackförmige 
Ausbuchtung der hinteren Gebärmutterwand feststellbar. 


Die Auswaschung der Bauchhöhle vor der Entfernung der Gebärmutter mit Äther, 
was seit 2 Jahren an der Klinik bei allen nichtaseptischen Laparotomien und nament- 
lich bei eitrigen Adnexitisen geübt wird, hat sich sehr bewährt. Die Ventrofixation 
wird bei noch fruchtbaren Frauen nicht mehr gemacht. Nach der Statistik 
von Bidone sind an der Klinik von Bologna von 24 nach Fritsch operierten Ventro- 
fixierten 10 steril geblieben, bei 2 war eine spontane Entbindung, bei einer eine extra- 
uterine Gravidität, bei 4 Kaiserschnitt, bei 2 wurden die Verwachsungen während der 
Schwangerschaft auf operativem Wege gelöst. Die Verkürzung des Ligamentum 
rotundum, sei es auf inguinalem, sei es auf vaginalem Wege oder sei es die Hystero- 
pexia pelvica (Pestalozza), dienen alle zur Fixierung der Gebärmutter und geben 
betreffs Funktion die allerbesten Resultate. 

Die Hysteropexia pelvica: Bauchschnitt nach Pfannenstiel, bei der einfachen Retro- 
flexio genügt meistens ein 4—5 cm langer Einschnitt. Der mediane Einschnitt ist ratsamer, 
wenn zu gleicher Zeit eine Adnexerkrankung vorhanden ist. Die Gebärmutter wird in Ante- 
flexion gebracht. In das Myometrium des Gebärmutterfundus wird tief ein Faden herum- 
geführt, bei dem die Gebärmutter nach oben gezogen wird, der tiefste Punkt der Plica vesieo- 
uterina mit einer Hakenpinzette ergriffen und nach oben gezogen und mit einem Scherenschlag 
eingeschnitten wird. Der untere Bauchfellappen wird in einem Pean gefaßt, nach oben ge- 
zogen und mit dem Finger die Gewebe seitlich und von der Gebärmutter abgelöst, was bei 
Nulliparas schwer geht. Nach Fertigstellung des Bauchfellappens wird der neben dem Uterus 
befindliche Lappen mit einer Nadel armiert, und man fixiert damit den medialen Teil des 
Lappens. So bleibt die Gebärmutter nach oben fixiert. Dann werden zwei seitliche Nähte 
gemacht, so daß der Fundus uteri gänzlich mit Bauchfell bedeckt wird. Die Hysteropexia 
pelvica bewährt sich nicht nur bei der Retroflexio, sondern auch bei Prolapeus uteri. 

Infolge dieses Verfahrens verschwindet die Excavatio vesicouterina (schematische 
Zeichnung), der Bauchfellappen kann auf die hintere Wand der Gebärmutter bis zur 
Höhe des Collums aufgenäht werden, und so kann die Blase in die Höhe gezogen werden, 
die dann als Stütze dienen kann, ebenso wie bei der Wertheimschen Interpositio 
uterovesico vaginalis. Natürlich kann man nur dann übertrieben anteflektieren, wenn 
die Möglichkeit einer neueren Schwangerschaft ausgeschlossen ist. Anderenfalls darf 
man den Bauchfellappen nicht so weit nach rückwärts, sondern nur zum Fundus 
nähen, dann besteht eine Überraschung bei der Entbindung. Bei einer vor 2 Jahren 
operierten Kranken kam es zu einer neueren Schwangerschaft. Wegen Placenta praevia- 
blutung. Das Collum liegt wegen der übertriebenen Anteflexion zu sehr rückwärts. 
Kaiserschnitt. Sämtliche Ventrofixationsverfahren sind irrational, weil sie die Gebär- 
mutter in einer übertriebenen Lage nach vorwärts lagern und aus dem Becken heraus- 
heben; am besten ist noch die soeben beschriebene Hysteropexia pelvica. v. Zobmayer. 
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Skrobanski, K.: Die operative Behandlung chronischer eitriger Adnexerkran- 
kungen. (Gynäkol. Klin., med. Hochsch., St. Petersburg, Prof. K. Skrobanski.) Sbornik 


Rabot po Akuscherstwu i Ginekologii Bd. 1, S. 44—54. 1921. (Russisch.) 

Die Abhandlung fußt auf einem Material, das einen Teil der ersten Serie von 500 Lapa- 
rotomien des Verf. bildet und 103 Fälle betrifft. 21 Fälle wurden operiert wegen ausschließlich 
eitriger Adnexerkrankungen. In 29 Fällen war die Eiterung der Adnexe mit Cysten der Ovarien 
kombiniert, in 32 Fällen war die extrauterine Schwangerschaft mit Eiterung in die Tube kom- 
biniert, in 21 Fällen bestanden gleichzeitig mit den eitrigen Adnexen Fibromyome des Uterus. 
Bei 29 Kranken wurde die radikale Operation ausgeführt, d.h. Entfernung aller Adnexe und 
des Uterus, darunter wurde 11 mal der Uterus total entfernt und 18 mal wurde die supravaginale 
Exstirpation ausgeführt. Die Entfernung des Uterus mit beiden Tuben und einem Ovarium 
(ein Ovarium zurückgelassen) wurde 6mal ausgeführt. Unter den Operationen dieser Serie 
befinden sich 23 Fälle, bei denen alle Adnexe entfernt wurden und der Uterus zurückgelassen 
wurde. In Zukunft will Verf. diese Art der Operationen erheblich einschränken und den Uterus 
nur in Ausnahmefällen zurücklassen, bei nichtgonorrhoischen Erkrankungen und bei jungen 
Frauen, bei welchen Verf., fürs erste noch mit unbestimmten Resultaten, die Transplantation 
eines Ovariums von einer anderen Frau versucht. Die einseitige Entfernung der eitrigen Adnexe 
wurde 39 mal ausgeführt bei jungen Frauen mit nicht gonorrhoischer Eiterung. In 9 Fällen 
wurde die Adnexoperation mit Appendektomie verbunden. In einem Falle wurde bei der T 
ration der Darm mit Eröffnung des Lumens verletzt und in 15 Fällen ohne Eröffnung des 
Darmlumens. In einem Falle wurde während der Operation der rechte Ureter durchschnitten, 
das zentrale Ende des Ureters wurde unterbunden, der Fall ging in Heilung aus. (!) Auf diese 
erwähnten 103 Operationen kamen 2 Todesfälle: in dem ersten handelte es sich um ein gleich- 
zeitiges Uteruscarcinom, die eitrigen Adnexe wurden entfernt, die Patientin ging an Inanitio 
zugrunde. Der zweite Fall betraf eine Frau mit großem kugeligen submukösem Myom mit 
großem beiderseitigem Pyosalpinx. Das Myom war im Stadium des Zerfalls, die Patientin 
fieberte 2 Monate vor der Operation. Die progressive Verschlimmerung des Zustandes drängte 
zur Operation. Die Kranke starb am 10. Tage nach der Operation unter Erscheinungen all- 
gemeinen Kräfteverfalls, bei der Sektion keine Peritonitis, keine Allgemeininfektion. Diese 
2 Fälle ausgeschlossen, war der Verlauf aller operierten ein sehr guter. 84 Patientinnen wurden 
vor dem 18. Tage entlassen, 17 Patientinnen wurden nicht später als am 25. Tage entlassen 
und eine Kranke mit schwerer postoperativer Pneumonie wurde am 34. Tage entlassen. 
Sehrinteressantsind die Fälle mitgroßen Abscessen, die während der Operation 
Paen und die Bauchhöhle verunreinigten, unter 12 derartigen Fällen beilte 

ie Wunde trotzdem per primam in 9 Fällen. Überhaupt vertrugen die Patientinnen 
mit großen Eiterungen und schweren Verwachsungen auffallend leicht den operativen Eingriff. 

Verf. kommt zu folgenden Schlußfolgerungen: 1. In gewissen Fällen können eitrige 
Adnexe bei konservativer Behandlung zur anatomischen Ausheilung kommen mit 
Durchgängigkeit der Tuben, was durch eintretende Schwangerschaft bewiesen wird. 
2. Wenn die konservative Therapie machtlos, oder die Kranken weder Mittel noch Zeit 
haben sie anzuwenden, muß operiert werden. 3. Bei der Operation muß radikal vor- 
gegangen werden, besonders bei gonorrhoischen Prozessen. 4. Die Vorteile der Laparo- 
tomie vor der vaginalen Methode treten besonders bei den eitrigen Adnexoperationen 
hervor. 5. Die Drainage der Bauchhöhle ist nach den Operationen wegen eitriger Adnex- 
erkrankungen überflüssig. Schaack (St. Petersburg). 

Michael, Hans: Zur künstlichen Scheidenbildung. (Univ.-Frauenklin., Göttingen.) 


Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 46, S. 1665—1667. 1921. 

Ein Fall von Schubertscher Operation wegen vollständigem Mangel der Scheide und 
der inneren Genitalien bei einem 19jährigen Mädchen. Die Ablösung des Mastdarms gelang 
hinten leicht nach Resektion des Steißbeins, vorn schwierig, so daß es in situ quer durchtrennt 
werden mußte. Im übrigen verlief die Operation typisch nach Schubert. H. Freund.°° 


Atzrott, E. H. G.: Über primäre Diphtherie der Vulva. Zeitschr. f. ärztl. Fort- 


bild. Jg. 18, Nr. 20, S. 572—573. 1921. 

10jähriges Mädchen leidet seit 14 Tagen an Kopfschmerzen und Schmerzen beim Wasser- 
lassen. Stinkender Ausfluß aus der Vulva, Rötung und Schwellung der Labien. Ekzem und 
Geschwürsbildung an der Vulva und am Anus. Bruder an Rachendiphtherie erkrankt. Serum- 
behandlung. Di-Bacillen im Sekret der Vulva positiv. Heilung. Eckert (Berlin)., 

Falco, A.: Sul’adenoma hidradenoides della vulva. (Über das Adenoma 
hydradenoides der Vulva.) (Istit. ostetr.-ginecol., univ., Pavia.) Folia gynaecol. Bd. 14, 
H. 3, S. 225—236. 1921. 

Bei 25 jähriger Virgo wurde eine 9 : 10 mm große knotige Geschwulst der linken großen 
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Schamlippe entfernt, die sich als Adenoma hydradenoides erwies, das aus den Schweißdrüsen 
sich entwickelte. Genaue Besprechung der Anatomie dieser Gebilde an der Hand der Literatur. 
Knorr (Berlin)., 


Obere Gliedmaßen: BenDAReN: 

Brunzel, H.F.: Chirurgische Behandlung hartnäckiger Achselhöhlenfurunkulose. 
Zentralbl. Chirurg. Jg. 48, Nr. 28, S. 991—992. 1921. 

Verzweifelte Fälle von Achselhöhlenfurunkulose hat Autor durch vollständiges 
Ausschneiden der kranken Hautpartien einschließlich des der Haut anliegenden Fett- 
gewebes und Vernähung der Schnittränder über einem Drain radikal geheilt. Heilungs- 
dauer 14 Tage, von denen die ersten am besten im Bett verbracht werden. Für mög- 
lichst genaue Adaptierung und lineäre Naht ist zu sorgen. Evtl. Entspannungsschnitte 
wären auf den Rücken zu verlegen und sogleich nach Thiersch zu überpflanzen. 

Theodor Mayer (Berlin- Wilmersdorf).°° 

Boekenheimer, Ph.: Bemerkungen zu der Arbeit: „Die chirurgische Behand- 
lung harinäckiger Achselhöhlenfurunculose“ von H. F. Brunzel, Braunschweig. 
Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 48, Nr. 36, S. 1317. 1921. (Vgl. vorstehendes Referat). 


Bockenheimer hat bei Vereiterung der Achselhöhlenschweißdrüsen, sowie bei 
entzündlichen Schweißdrüsenadenomen die Exstirpation der Achselhöhlenhaut schon 
seit 10 Jahren ausgeführt. Bei Infektion der Haarbälge der Achselhöhle (= echte 
Furunculose) zieht er dagegen das von ihm hierfür angegebene Vereisungsverfahren 
vor. Theodor Mayer (Berlin-Wilmersdorf)., 


Michaelis, Paul: Osteomyelitis typhosa ulnae als Ausgangspunkt einer Typhus- 
endemie. (Ein Beitrag zur Typhusepidemiologie.) (Chem. Fabrik Griesheim-Electron, 
Bitterfeld.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 52, S. 1679—1680. 1921. 


Bei einem Arbeiter traten mehrere Wochen nach einem Typhus periostitische Absoesse 
an den Rippen auf. Einige Monate später Osteomyelitis typhosa am oberen Drittel der linken 
Ulna. Operation. Durch Nachlässigkeit des Patienten bei Verbandwechseln trat eine Ver- 
schleppung des Typhus von der Wunde aus auf 3 Familienmitglieder (Frau und Kinder), sowie 
2 Nachbarn (Mutter und Kind) ein. Demnach müssen sich in dem osteomyelitischen Eiter 
Typhusbacillen lebend und virulent erhalten haben. Bacillenträger wurden durch Stuhlunter- 
suchung nicht aufgedeckt. Peiper (Frankfurt a. M.). 


Bange, Franz: Die Behandlung der typischen Radiusfrakturen in der Zeit 
von 1907—1921. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, 
S. 578—591. 1921. 

Verf. hat das Material der Berliner Klinik aus den letzten 15 Jahren zusammen- 
gestellt und setzt die Resultate der Behandlung nach den verschiedenen Methoden 
mit Gipsverband, Schedeschiene, ohne Verband, nach Kla pp, d. h. kurzer Gipsverband 
in Streckstellung der Hand (1919—21), untereinander in Vergleich. Von rund 2800 
Speichenbrüchen konnten 650 Fälle verwertet werden. Das Verhältnis der Frequenz 
bei Frauen zu der bei Männern war 18:10. Jenseits des 40. Lebensjahres stieg die 
Häufigkeit stark an, um zwischen 50 und 60 die höchste Ziffer zu erreichen. Nur bei 
12 Kranken war volare Verschiebung bei der ersten Röntgenaufnahme nachgewiesen 
worden; in 3/, aller Untersuchten war der Griffelfortsatz der Ulna abgebrochen. Nur 
bei 4 Kranken bestanden Ausfallserscheinungen im Bereich des sensiblen Teils des 
N. radialis. Von den 90 mit Gipsverband zeigten 12, von 202 mit Schedeschiene 13, 
von 58 „ohne Verband“ 5, von 163 nach Klapp 7 schlechte Resultate. Die Störungen, 
die im allgemeinen beklagt wurden, bestanden in Behinderung ausgiebiger Supination 
und Schmerzen. Besonders war der Abriß des Proc. styl. ulnae, der unter starker 
Knochenneubildung anheilt oder pseudarthrotisch wird, sowie eine abnorme Beweg- 
lichkeit der Elle gegen die Speiche Anlaß zu Dauerbeschwerden. Gute Stellung und 
gute Funktion deckten sich ebensowenig wie beides vor Beschwerden bewahrte. Die 
letzte Supinationsphase war häufig durch leichte dorso-radiale Verschiebung gehemmt; 
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ebenso im ganzen der Bewegungsausschlag etwas dorsal verschoben. Für die schlechten 
Resultate werden der fehlerhafte Verband, der zu fest angelegt ist oder Hand, Finger 
und Ellenbeuge zu lange ruhig stellt, beschuldigt. Auch bleibende stärkere Dislokation 
führte durch nachträgliche arthritische Veränderungen zu dauernder Beeinträchtigung. 
Das günstige Ergebnis bei dem Klappschen Verfahren führt Verf. auf die Möglichkeit 
frühzeitiger schmerzloser Bewegung der Finger und Verhütung der Sekundärver- 
schiebung zurück. Die Heilung war in durchschnittlich 42 Tagen erreicht. Bei fehlender 
Dislokation genügte zur Fixation eine bandartige Manschette. Frank (Köln). 


Stahr, Hermann: Schusterdaumenkrebs. (Städt. Krankenh., Danzig.) Dtsch. 


med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 48, S. 1452—1454. 1921. 

Die Entstehungsbedingungen des bei einem Schusterlehrling entstandenen Platten- 
epithelcarcinoms am linken Daumen werden erklärt durch gehäufte Verletzungen dieser Stelle 
mit dem ahlenartigen Instrument (Nähort). Hiermit hatte sich der indolente und unintelligente 
Patient zahlreiche Verletzungen am Daumen bei der Arbeit zugefügt, die bei anderen Arbeitern 
desselben Berufes, die geschickter sind, sehr selten passieren. Da das Schusterpech hierbei 
nur eine unwesentliche Rolle spielen kann, wird in diesem Falle die Krebsentstehung auf leichte, 
rein mechanische, chronische Verletzungen zurückgeführt. Bierich (Hamburg)., 


Becken und untere Gliedmaßen: 

Randall, Alexander, James C. Small and Wm. P. Belk: Tropical inguinal gra- 
nuloma in the eastern united states. (Tropisches Leistengranulom in den östlichen 
Vereinigten Staaten.) Journ. of urol. Bd. 5, Nr. 6, S. 539—548. 1921. 

Gründliche Beschreibung — leider ohne Abbildungen — der Krankheit nach 
Geschichte, Bakteriologie, Symptomen, Rassen, Diagnose, Behandlung und Heilungs- 
ergebnissen. Das Leiden, erst neuerdings genauer als besondere Krankheit erkannt, 
früher oft verwechselt mit Lues, Carcinom, Tuberkulose, Kondylomen, betraf in allen 
15 Fällen Neger, mit Ausnahme eines Weißen, beide Geschlechter gleich beteiligt. 
Befallen waren Penis, Perineum, Anus und Vulva von roten, reichlichen, weichen 
Granulomen, die als kleine Papeln begannen, mit eingesunkenem Zentrum. Ausstrich- 
präparate, gefärbt nach Wright oder Giemsa, ergaben große mononucleäre Plasma- 
zellen, gefüllt mit gekapselten Diplobacillen. Als Nährboden schien sich am besten 
Sabourauds Maltoseagar (2%, sauer) zu eignen; die Kulturen zeigten ein charak- 
teristisches Verhalten, verflüssigten nicht Gelatine oder koaguliertes Serum, wirkten 
hämolysierend auf Agar, bildeten kein Indol, koagulierten und versäuerten Milch in 
24 Stunden. Behandlung mit Salben, Umschlägen, Excision, Arsen usf. waren erfolglos; 
nur Röntgenstrahlen bewirkten langsame Vernarbung. Eine rasche und sichere Heilung 
aber wurde erzielt von Antimon, in intravenösen Injektionen von Tartar. emetic., 
Anfangsdosis 0,04 g, Maximaldosis 0,1 g und empfiehlt es sich (ähnlich wie bei Bilharzia- 
krankheit), die Behandlung auch noch nach der Heilung fortzusetzen zur Verhütung von 
Rückfällen. E. Pfister (Dresden)., 


Ravaut, Paul: Le traitement de Paffeetion dite ‚„Iymphogranulomatose ingui- 
nale subaiguö“‘ par les injections d’&mötine. (Die Behandlung der Affektion genannt 
„Subakute inguinale Lymphogranulomatose‘‘ mit Emetininjektionen.) Bull. et mem. 
de la scc. méd. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 20, 8. 865—874. 1921. 

Verf. weist zunächst die Mutmaßung, daß das von Nicolas aufgestellte Krank- 
heitsbild der „subakuten inguinalen Lymphogranulomatose‘ als Pest zu deuten wäre, 
zurück. Die operative Therapie der erkrankten Lymphdrüsen mußte infolge lang- 
dauernder Suppuration und Fistelbildung verlassen werden. Von der Ansicht ausgehend, 
daß die bei dem Leiden gefundenen Amöben eine pathogene Rollen spielen können, 
wurden in mehreren Fällen 4-10 cg Emetin durch 2—3 Wochen intramuskulär und 
intravenös injiziert. Als Effekt ist ein Schwinden der Schmerzen oft schon nach der 
ersten Injektion, eine Beschleunigung der Suppuration und nach wenigen Injektionen 
auch ein schnelles Vernarben der Fisteln festzustellen. Nach den ersten Injektionen 
tritt manchmal eine starke Sekretion und ein Hämorrhagischwerden derselben ein, 


— 364 — 


um jedoch bald ganz zu schwinden. Temperatursteigerungen wurden nicht beobachtet. 
Schließlich wird auf die große Ähnlichkeit des gesamten Krankheitsbildes mit den kli- 
matischen Bubonen hingewiesen und der Versuch, andere Adenopathien mit Emetin 
zu behandeln, angeregt. Friedrich Fischl (Wien)., 
Mironoft, A. T.: Zur Frage der Behandlung von Bubonen im Anschluß an 
weichen Schanker. Wratschebnoje Oboszenije Jg. 1, Nr. 3, S. 99—100. 1921. (Russ.) 
Verf. hat die Bubonen des weichen Schankers nicht wie üblich breit gespalten, sondern 
sie nur durch einen kleinen Schnitt, der Breite eines kleinen Skalpells entsprechend, eröffnet, 
dann die Biersche Saugglocke angelegt, ferner die sich bildende Höhle mit 10—12%, Jodoform- 
Glycerinemulsion ausgetupft und einen Prießnitz- oder feuchten Umschlag auf die Leisten- 
gegend gelegt. Diese Behandlungsmethode hat nach Ansicht des Verf. große Vorzüge im Ver- 
gleich zur alten Technik; denn 1. geht die Heilung bedeutend rascher vonstatten, 2. wird die 
Leidenszeit der Kranken dadurch verkürzt, 3. ist der Schnitt kaum schmerzhaft, 4. braucht 
man viel weniger Verbandmaterial, 5. hinterläßt sie eine unauffällige Narbe, 6. kommt es zu 
keinerlei Komplikationen und 7. kann der Kranke ambulant behandelt werden. EZ. Koenig 


Valentin, B. und Hugo Müller:’ Intrapelvine Pfannenvorwölbung (Pelvis Otto- 
Chrobak). (Univ.-Klin. f. orthop. Chirurg., Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 117, H. 3, S. 523—545. 1921. 

Verff. veröffentlichen 3 neue Fälle dieser seltenen Erkrankung. Der erste war 
hervorgerufen durch ein Plattenepithelcarcinom, der zweite durch eine Coxitis tuber- 
culosa und der dritte durch eine Coxitis gonorrhoica, die metastatisch bei Gonokokken- 
sepsis auftrat. Diese Fälle werden angeführt als Gegenbeweis der zuerst von Schlagen- 
haufer aufgestellten Theorie, daß diese Deformität immer auf Gonorrhöe zurück- 
zuführen sei, ferner als Gegenbeweis der Theorie vom Coxarthrolisthesisbecken Ep- 
pingers, der eine verspätete Verknöcherung des Pfannenbodens als Ursache annimmt. 
` Weiter erwähnen die Verff. ähnliche Fälle aus der Literatur, bei denen es sich jedoch 
nicht um eine echte intrapelvine Vorwölbung des Pfannenbodens handelt, sondern um 
eine Zerstörung des Pfannenbodens mit Durchtritt des Oberschenkelkopfes ins kleine 
Becken. Über den Vorgang selbst seien 2 Möglichkeiten vorhanden. 1. Der Pfannen- 
knochen, durch Tumormetastasen in seiner Widerstandskraft gegenüber dem an- 
drängenden Schenkelkopf geschwächt, wölbt sich beckenwärts vor. 2. Es kann sich 
um eine ossifizierende Geschwulst handeln, die das Knochenregenerat beckenwärts 
schafft, während sie im Pfannengrund selbt zerstört. Es folgt dann eine Erörterung 
der verschiedenen Theorien und dann weiter der klinischen Symptome des Leidens. 
Im Anhang sind 31 Fälle der Literatur tabellarisch geordnet. Heller (Leipzig). 

Bargellini, Demetrio: Esiti della cura ineruenta della lussazione eongenita 
dell’anca. (Endresultate der unblutigen Behandlung der angeborenen Hüftluxation.) 
Arch. di ortop. Jg. 36, H. 2, 8. 260—282. 1921. 

Verf. hat die von 1913—1916 in der Klinik Galeazzi in Mailand unblutig reponierten Hüft- 
luxationen im Jahr 1919 nachuntersucht. 173 Fälle, darunter 48 doppelseitige Luxationen. 
55 Fälle gehörten dem ersten und zweiten Lebensjahre an, 56 dem 3. Lebensjahre, 30 dem 4., 
21 dem 5., 2 dem 6., 4 dem 7., 5 dem 8. Lebensjahre. Die einseitigen Luxationen wurden mit 
Ausnahme von 2 Kindern, die dem 4. Lebensjahre angehörten, einwandfrei geheilt. Bei den 
doppelseitigen Hüftluxationen betrug die Heilungsziffer 85—90%. Bei den als nicht geheilt 
bezeichneten Fällen bestand wohl eine Besserung der Funktion, das Röntgenbild zeigte aber 
eine Transposition der Pfanne oder Exzentrizität des Kopfes. Verf. geht dann weiterhin auf 
die von Bibergeil, Brandes und Bade betonten Späterscheinungen nach der Reposition 
der Hüftluxation ein und beschreibt einige Fälle, die bei der Nachuntersuchung solche Spät- 


erscheinungen zeigten, vor allem im Bereiche der Gelenkknorpel. Diese Späterscheinungen 
fanden sich jedoch nur in vereinzelten Ausnahmefällen, während die Mehrzahl Ja Fälle dauernd 
ideal geheilt waren. Strauss (Nürnberg). 

Galloway, Herbert P. H.: Treatment of fracture of the neck of the femur. 
(Behandlung des Oberschenkelhalsbruches.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 33, 
Nr. 6, 8. 692—697. 1921. 

Bei alten, schwachen, widerstandsunfähigen Verletzten mit Schenkelhalsbruch 
soll der Verletzte, nicht der Bruch behandelt werden. Gelingt es, ihn durchzubringen, 


so ist das vorhergesehene Ergebnis meist der dauernde Gebrauch von Krücken. Für 
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eine zweite Gruppe von Schenkelhalsbruchträgern mit größerer Widerstandsfähigkeit 
ist der Gipsverband von den Brustwarzen bis zu den Zehen in Abductions- und Innen- 
rotationsstellung nach Whitmann das beste Verfahren. Zur Anlegung dieses Gips- 
verbandes ist die Beckenstütze mit Dorn im Notfall ausreichend. Besser ist ein ortho- 
pädischer Tisch. Der Verletzte wird narkotisiert, das verletzte Bein bis zur Länge des 
anderen extendiert, beide Beine werden gleichmäßig maximal abduziert und dann 
nach ausgiebiger Polsterung besonders am Rücken ein Gipsverband angelegt. Ein 
großes Bauchfenster gestattet freie Atmung, ein Kniescheibenfenster freie Bewegung 
der Patella. Der Verband bleibt 3 Monate liegen; dann folgen passive Bewegungen 
und Muskelübungen. Belastung muß in den ersten sechs Monaten ver- 
mieden werden. Für die Belastungsfähigkeit ist die radiologische Heilung kein 
sicheres Zeichen. Bei den ersten Gehversuchen nach dem sechsten Monat soll eine 
Entlastung des Beines durch einen Gehverband vorgenommen werden. Ob der Bruch 
intrakapsulär oder extrakapsulär sitzt ist belanglos. Leichte eingekeilte 
Brüche ohne oder mit geringer Verkürzung erfordern nur kurze Bettruhe und Massage. 
Bei schweren eingekeilten Brüchen soll die Einkeilung gelöst werden. Es folgt der 
Abductionsgipsverband nach Whitmann wie oben beschrieben. Schenkelhalsbrüche 
bei Jugendlichen, die durchaus nicht so selten sind, geben die besten Heilungsresultate. 
Sind die Ergebnisse schlecht und ist der Verletzte genügend widerstands- 
fähig, so soll die Exstirpation des abgebrochenen Kopfes vorgenommen 
werden. Alle anderen empfohlenen Eingriffe sind schwieriger und weniger erfolg- 
versprechend. Verf. empfiehlt den Eingriff vom Kocherschen Schnitt aus vor- 
zunehmen. Schnelles Operieren ist erforderlich. Es folgt der Gipsverband in Abduc- 
tionsstellung von den Brustwarzen bis zu den Zehen, der 5—6 Wochen liegen bleibt. 
Auch wenn sich ausweislich späterer Röntgenbilder der Trochanter aus der Pfanne 
zurückzieht, verhindern ausgiebige bindegewebige Verwachsungen meist sein Nach- 
geben bei Belastung. Die Erfolge des Eingriffs sind so gut, daß er auch als Primär- 
behandlung neben dem Whitmannverfahren in Betracht kommt. 6 Krankenge- 
schichten belegen die Erfolge des blutigen Verfahrens. zur Verth (Hamburg). 
Tytgat, E.: La növrite erurale dans l’inflammation du tissu rétropéritonéal 
lombaire. (Neuritis des N. cruralis bei retroperitonealer Zellgewebsentzündung.) Scalpel 


Jg. 74, Nr. 53, 8. 1285—1286. 1921. 

Die Entzündung des N. cruralis ist eine bekannte Begleiterscheinung der Coxitis, der 
entzündlichen Adnexerkrankungen, der Appendicitis und der Psoitis. Bei den retroperito- 
nealen Zellgewebsentzündungen der Lumbalgegend wird sie seltener beobachtet. Bei 3 Fällen 
einer rechtsseitigen Paranephritis bildete die entzündliche Reizung des Cruralis ein besonders 
hervorstechendes Symptom, bei einem vierten Fall war der paranephritische Absceß ver- 
gesellschaftet mit einem Absceß der rechten Fossa iliaca. A. Meyer (Köln a. Rh.). 


Todd, T. Wingate and W. C. MeCally: Defects of the patellar border. (Defekte 
des Patellarrandes.) (Anat. laborat., Western Reserve univ., Cleveland.) Ann. of surg. 
Bd. 74, Nr. 6, S. 775—782. 1921. 

In etwa 3%, (des anatomischen Materials des Hamannmuseums) finden sich Un- 
regelmäßigkeiten des Baues der Patella. Sie bestehen vor allem in Defekten am oberen 
äußeren Rande, die bis zu halbkreisförmigen Aussparungen des Randes gehen, einfach 
und mehrfach vorhanden sein können, oder auch in Lippenbildungen des Randes oder 
endlich in mehr oder wenig tiefen, ja die Substanz des Patellarrandes ganz durch- 
bohrenden Gruben, die von der Knorpelfläche ausgehen. Der betroffene Bezirk ist 
meist der des Ansatzes des Vastus lateralis. Tiefe Rillen an der Knorpelfläche können 
so tief sein, daß sie eine Fraktur vortäuschen können. Die Patella kann auf diese Weise 
in mehrere Teile aufgelöst sein. Von allen diesen Abnormalitäten werden Photogramme 
als Beispiele abgebildet. Bezeichnend für die Affektion ist die völlige Abwesenheit von 
Callus oder anderen Zeichen überstandener Frakturen. Auch ist sie fast immer bi- 
lateral. Diese Befunde erklären manche Beobachtungen an Kniegelenken, die fast 
ohne oder nur nach minimalem Trauma mit starken Anschwellungen reagieren, bei 
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denen im Kriege ein großer Marsch oder das ungewohnte Exerzieren zu schmerzhaften 
Ergüssen führte. Gibt dann das Röntgenbild eine der beschriebenen Veränderungen, 
dann scheint eine Fraktur oder eine Infraktion bewiesen zu sein. In Wirklichkeit aber 
handelt es sich um eine Anomalie, die eine besondere Verletzlichkeit des Kniegelenkes 
involviert und durch die Bilateralität aufgeklärt werden kann. Ruge. 

Mateo Milano, Enrique: Zwei Fälle traumatischer Luxation der Kniescheibe. 
Pediatr. españ. Jg. 10, Nr. 103, 8. 97—103. 1921. (Spanisch.) 

Im 1. Fall gelang zwar — 1l Jahr nach der Verletzung — die Reposition der Knie- 
scheibe leicht, doch hatte sich schon eine habituelle Luxation ausgebildet; die Kniescheibe 
kehrte bei Aufhören der Einwirkung sofort in die Luxationsstellung zurück. Im 2. Fall von 
Luxation nach außen mit Achsendrehung der Kniescheibe, so daß die Gelenkfläche nach außen 
stand, mißlang jeder Versuch der Einrenkung. In beiden Fällen hatte die Kapselnaht aus- 
gezeichneten Erfolg; im 2. Fall war es nötig, die Kapsel durch einen aus der Fascia lata ge- 
bildeten, gestielten und über die Kniescheibe heruntergeschlagenen Lappen zu verstärken. 

Pflaumer (Erlangen). 

Putti, V.: Tecniea del? artrotomia del ginocchio. Metodo personale. (Tech- 
nik der Arthrotomie des Kniegelenkes.) (Clin. ortop., univ., Bologna.) Chirurg. d. 
org. d. movim. Bd. 5, H. 1, S. 1—10. 1921. 

Zur Beseitigung von Ankylosen muß die Arthrotomie, die früher fast ausschließ- 
lich der Resektion diente, weitergehenden Forderungen entsprechen, indem sie nicht 
allein das Gelenk vollkommen freilegen muß, sondern auch so weiten Zugang ver- 
schaffen muß, daß eine exakte und vollständige modellierende Plastik der Gelenk- 
enden möglich ist. Außerdem müssen alle funktionellen Elemente der neuen Near- 
throse (Muskeln, Bandapparat, Nerven) geschont werden und der Bandapparat so 
exakt und sicher vernäht werden, daß frühzeitige Funktionsübung möglich ist. Für 
das Kniegelenk kommen außer der Kocherschen Schnittführung die von Payr, 
Kirschner, Spitzy und Murphy in Betracht. Verf. hat in 34 Fällen 9 mal die 
Methode Kochers und 25 mal eine eigene Schnittführung verwendet, die die para- 
patellaren Schnitte vermeidet, die nicht genügenden Zugang geben und ebenso die 
Abmeißelung der Protuberantia tibialis mit dem ganzen Streckapparat (Gefahr der 
ungenügenden Ernährung beı der nachfolgenden Wiedervereinigung), die ebensowenig 
wie die übrigen Methoden eine Verlängerung des Streckapparates ermöglichen, die zur 
frühzeitigen Funktion der Beuger unbedingt nötig ist. 

Verf. machte einen U-förmigen Hautschnitt, der beiderseits die Kniescheibe umgreift 
und dem nach oben zu ein 10 cm langer Schnitt in der Mitte des Oberschenkels angefügt wird. 
Weiterhin wird der Streckapparat isoliert, indem die Vastussehnen von dem oberflächlichen 
Blatt der Quadricepsehne getrennt werden und die seitlichen Gelenkbänder freigelegt werden. 
Sodann wird das oberflächliche Blatt der Quadricepsehne mit einem Z-förmigen Schnitt in 
zwei Hälften getrennt und ebenso das tiefe Blatt, bei dem der Z-förmige Schnitt in entgegen- 
gesetzter Richtung geführt wird. Nun erfolgt die Spaltung der Gelenkkapsel und die Aus- 
räumung des Gelenks, wobei die Kniescheibe mit den hängenden Sehnenzipfeln nach unten 
geschlagen wird. Nach erfolgter Ausräumung und Herstellung des Gelenks werden die Gelenk- 
bänder sorgfältig vernäht und dann die Quadricepsehne wiederum in zwei Lagen, die sich 
kreuzen, Die tiefe Lage wird in geringerer Spannung vernäht als die obere Schicht. Die beiden 
Vasti werden mit dem Ligamentum patellae vereinigt. M. Strauss (Nürnberg). 

Rokizkij, W.M.: Zur Technik der Arthrodese des Kniegelenks. (Chirurg. Klin. 
Prof. Rokizkıj, Staatl. Inst. d. Med. Wiss., St. Petersburg.) Jubileiny Sbornik J. J. 
Grekow TI. 2, S. 108—110. 1921. (Russisch.) 

Die bis jetzt üblichen Methoden der Arthrodese des Kniegelenks 
geben keine befriedigenden Resultate. Auch die Bolzungsmethoden, wie sie 
Lexer fürs Sprunggelenk empfohlen, geben keinen Dauererfolg. Im Jahre 1905 hat 
Turner in Rußland, und später Hibbs in Amerika vorgeschlagen, die Patella zur 
Fixation des Kniegelenks zu benutzen, indem sie vorne am Kniegelenk zur Anheilung 
gebracht wird. Hierbei wird das Gelenk durch eine kleine Brücke von vorne fixiert, 
nach Gesetzen aber der Baumechanik ist eine Fixation an der Beugungsfläche durch 
eine Spreize bedeutend wirksamer. Zu diesem Zweck benutzt Verf. zur Arthrodese 
gleichfalls die Patella, die frei transplantiert wird in folgender originellen Weise: 
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` Durch Querschnitt. wird das Kniegelenk eröffnet, die Patella wird entfernt, die Knorpel- 
fläche, Periost und Weichteilreste werden von der Patella sorgfältig abgeschnitten. Nach 
weiter Eröffnung des Kniegelenks werden die Lig. cruciata entfernt, die Knorpelflächen 
des Femur und der Tibia werden abgeschnitten. Auf der Gelenkfläche der Tibia wird in 
sagittaler Richtung mit dem Meißel eine Rinne gebildet von der Breite der herauspräparierten 
Patella. Eine ähnliche Rinne wird am Oberschenkel in der Fossa intercondyloides gebildet. 
In diese Rinne wird die Patella in sagittaler Richtung derart hineingestemmt, daß die früheren 
vorderen und hinteren Flächen nunmehr seitwärts gerichtet sind, eine Fläche lateral, 
die andere medial. Ist in dieser Rinne die Patella fixiert, wird die Extremität nun im Kniegelenk 
gestreckt. Dabei gleitet die Patella in den Rinnen nach hinten und bei voller Extension fixiert 
sie das Gelenk im hinteren Abschnitt als feste Spreize. Fester Verschluß der Gelenkwunde. 
Fixierender Schienenverband für 6 Wochen. 

Diese Art der Arthrodese des Kniegelenks nach der Methode Rokizkis garantiert 
vollständige Festigkeit des Gelenks, außerdem kann bei derartiger Lagerung der 
Patella sogar eine Verlängerung der Extremität um einige Zentimeter erzielt werden, 
wie das 2 vom Verf. demonstrierte Fälle bewiesen haben. Im ganzen hat Verf. seine 
Methode der Arthrodese des Kniegelenks in 4 Fällen mit vollem Erfolg angewandt. 
D Schaack (St. Petersburg). 

Gazzotti, Luigi Giovanni: Contributo allo. studio del trapianto osseo alla Hahn- 
Codivilla. (Beitrag zum Studium der Knochentransplantation nach Hahn-Codivilla.) 
(Clin. ortop. e traumatol., univ., Roma.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 28, H. 12, 
N. 548—555. 1921. 

Die alte Hahnsche Operation (bei Pseudarthrosen der Tibia das untere Ende der quer- 
durchsägten Fibula in das obere Fragment der Tibia einzupflanzen) hat zwar vor ihren Modi- 
fikationen den Vorteil der größeren Schnelligkeit und der geringeren Wunde, bietet aber nicht 
das bestmögliche Resultat. Das Gelenk der Last im Fußgelenk ist das Talotibialgelenk. Wird 
der Fibula die Last des Körpers übergeben, so tritt schnell Außendrehung des Fußes mit Platt- 
fußstellung ein. Deshalb sind diejenigen Methoden besser, die eine mehr oder weniger voll- 
kommene Einpflanzung auch einer unteren Sägefläche der Fibula in den unteren Tibiastumpf 
erreichen. Nachteile für die Ernährung eines so ganz aus seinem knöchernen Zusammenhang 
genommenen Fibulastückes sind nicht zu befürchten, wenn nur die dazu gehörige Weichteil- 
brücke unverletzt und groß genug bleibt. — Nach diesen Gesichtspunkten wurde in einem 
Falle von ausgedehntem Substanzverlust der Tibia ein entsprechendes Stück der Fibula an 
zwei Stellen durchsägt und in beide Tibiastümpfe eingepflanzt. Am unteren Pol wurde die 
Fixation durch eine Metallnaht verstärkt. Der Verlauf war kompliziert: 1. durch eine Ring- 
nekrose am oberen Pol des Transplantats, die auf schlechte Ernährung geschoben wurde, 2. durch 
sehr verzögerte Ossification am unteren Pol, die durch den Einfluß des Fremdkörpers erklärt 
wird, endlich 3. durch eine Fraktur des Implantats !/, Jahr nach der Operation. Erst 3 Jahre 
nach der Operation ist das Resultat ein einwandfreies. Ruge (Frankfurt-Oder). 


Kloeppel, F. W.: Gonorrhoischer Absceß im M. tibialis anterior. (Landes- 


krankenh., Braunschweig.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 73, Nr. 37, S. 980—981. 1921. 
Die 26 jährige Patientin war plötzlich unter Erscheinungen einer fieberhaften Polyarthritis 
erkrankt. Es fand sich gonokokkenhaltiger Ausfluß aus Harnröhre und Scheide. Während die 
Gelenksschwellungen im Abnehmen waren, entwickelte sich entsprechend dem M. tibialis ant. d. 
eine Schwellung, welche in ihrem obersten Anteil Fluktuation zeigte. Die Punktion ergab 
gonokokkenhaltigen Eiter. Nach Spaltung des Abscesses glatte Heilung. Auffallend ist, daß 
trotz Anwesenheit eines gonorrhoischen Abscesses und trotz energischer Gonarginbehandlung 
die Gonokokken in Cervix und Urethra nicht verschwanden. von Hofmann (Wien)., 

Blaß, H.: Hebung des Hängefußes bei Peroneuslähmung durch Sehnenplastik. 
(Städt. Krankenh., Worms.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 19, H. 3/4, 
S. 542—550. 1921. 

Fall 1: Verlängerung der Achillessehne, Transplantation des M. tibialis post. auf den An- 
satz des gelähmten M. tibialis ant. und des M. flexor halluc. longus auf den M. ext. digit. longus. 
Der M. flexor halluc. longus blieb funktionslos. Das funktionelle Ergebnis war gut. Fall 2 
(sehr schwerer Fall): Derselbe Vorgang, nur daß statt des M. flexor hallucis der M. flexor digit. 
longus auf die Streckseite transplantiert wurde. Fall 3 (frischer Fall): Subcutane Transplan- 
tation des M. tib. post. auf den gelähmten M. tib. ant. Ausgezeichneter Erfolg. 

Bei der Überpflanzung des M. tibialis post. auf den M. tibialis ant. geht die Beuge- 
funktion des ersteren in die Streckfunktion über, seine supinierende Wirkung bleibt 
erhalten. Nach der Operation Fixation in Gips durch 4—6 Wochen, dann mediko- 
mechanische Nachbehandlung, Gehversuche. Die Transplantation des M. flexor halluc. 
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longus mißlang, weil bei der sich ergebenden Lagerung eine Knickung und Torsion 
des Muskels die Folge war. Ein Erfolg wäre zu erzielen, wenn man die Sehne unmittel- 
bar vor dem Außenknöchel nach dem Fußrücken leiten und sie durch freie Sehnen- 
überpflanzung verlängern würde. Der M. flexor halluc. longus steht mit dem M. flexor 
digit. longus in Wechselbeziehung, so daß jeder die Funktion des anderen übernehmen 
kann. So geht auch bei Transplantation des langen Zehenbeugers, wie in Fall 2, die 
Funktion der Zehenbeugung nicht verloren. Wesentlich für das Resultat ist es, ob 
bereits Schrumpfung der Mm. gastrocnemius und soleus eingetreten ist. Ist dies der 
Fall — beim fixierten Spitzfuß —, so ist der Versuch zu machen, ob sich durch mehr- 
wöchiges Eingipsen in korrigierter Stellung die Verkürzung zum Teil beheben läßt. 
Die Korrektur des Spitzfußes auf die angegebene Weise läßt überdies zuweilen die 
aktive Funktion der Zehenstrecker wieder hervortreten, die zuvor durch Überdehnung 
der Strecker behindert war. Erwin Wexberg (Wien)., 


Kleinberg, Samuel: The Whitman loop operation for equinovalgus. (Die 
Schleifenoperation nach Whitman bei Pes equinovalgus.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 77, Nr. 18, S. 1890—1393. 1921. 

Bei Pes equinovalgus paralyticus wird der M. peroneus brevis auf den Tibialis anticus 
überpflanzt, seine Sehne durch die Scheide der Tibialissehne hindurchgeführt und zusammen 
mit der in Höhe des Grundgelenks durchtrennten Sehne des M. extensor hallucis proprius 
.an der Ansatzstelle der Tibialissehne befestigt. Die in Höhe des Sprunggelenkes durchtrennte 
und aus ihrer Scheide ausgelöste Tibialissehne wird sodann in Form einer Schleife um die 
Sehnen der Zehenstrecker herumgeführt und am Innenrand der Tibia befestigt, wodurch das 
ganze Bündel der Strecksehnen stark nach dem Innenrand des Fußes verzogen wird. Das 
Herabsinken des Hallux wird durch Vernähen des distalen Stumpfes der Sehne des M. extensor 
hallucis proprius mit der Strecksehne der 2. Zehe verhütet. Gümbel (Berlin). 


X Soule, Robert E.: Value of bone pin arthrodesis in the treatment of flat foot. 
(Der Wert der Knochenspanarthrodese bei Plattfußbehandlung.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 77, Nr. 24, S. 1871—1874. 1921. 

Beim schlaffen Knickplattfuß können wir nicht in entsprechend kurzer Zeit die 
Muskulatur durch Übungen so weit kräftigen, um eine dauernde Korrektur zu erreichen. 
Darin liegt auch die Gefahr des Rückfalles. Der schwächste Punkt des Fußes sind die 
Mittelfußgelenke (Chopartsches Gelenk). Die Wölbung wird durch das Muskelspiel 
erhalten. Tritt eine Störung im Muskelgleichgewicht ein, weicht der Vorfuß nach außen 
ab, gerät erin Pronation und biegt er sich im Talonaviculargelenk durch, senkt sich auch 
der Taluskopf. Aber diese Seknung des Taluskopfes ist durch seine feste Aufhängung im 
Knöchelgelenk nur eng begrenzt. Daher gibt der Talus einen guten Ankerpunkt für das 
wiederhergestellte Fußgewölbe. Durch Ankylosierung des Sprungbeins mit dem Kahn- 
bein erreichen wir die dauernde Wiederherstellung der richtigen Fußform. Technik: 
In Blutleere dorsaler Schnitt über dem Gelenk entlang der Sehne des Tibialis antic. 
Eröffnung des Gelenkes, Abtragung der Gelenkkapsel und des Knorpelüberzuges am 
Sprung- und Kahnbein. Dann wird mit einem Drillbohrer in korrigierter Stellung 
ein Loch durch das Kahnbein in den Taluskopf gebohrt und in dieses Bohrloch ein 
entsprechender Tibiaspan eingesetzt. Gipsverband in korrigierter Stellung durch 
4 Wochen; dann Übungen und leichte Belastungsversuche nach der 6. Woche. 

Nach dieser Methode wurden 29 Patienten an 38 Füßen operiert, wovon die meisten in 
die Jahre 1915 und 1916 fallen. Immer dauernde Beschwerdefreiheit; einmal wurde eine zu 
starke Überkorrektur erzielt, infolge ungenügender Nachbehandlung; einmal brach nach 
10 Wochen der Span durch, ohne daß eine knöcherne Versteifung im Gelenk eingetreten wäre. 
Unter 8 Jahren wurde nur bei paralytischen Plattfüßen nach Kinderlähmung operiert. In 


diesem Alter ist die einfache Arthrodese überhaupt noch nicht ausführbar und nur ein 
knöcherne Verbindung der Knochenkerne erfolgreich. 


Winnet ist gegen eine zu häufige und zu frühe Anwendung dieser Operation; 
Ryerson tritt für eine Versteifung des ganzen Chopartschen Gelenkes ein. 
Erlacher (Gaz) 


Vorläufige Tagesordnung 
für die 
Sechsundvierzigste Tagung 


der 


Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 


Die Tagung findet vom 19. bis 22. April 1922 
im Langenbeck-Virchow-Hause, Berlin NW 6, 
Luisenstraße 58/59, statt. 


Beilage zum 
Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
und ihre Grenzgebiete 


a 


9. 


10. 
. Neufeld - Berlin: Händedesinfektion. 
12. 


14. 
15. 


16. 


17. 


Erster Sitzungstag. Mittwoch, den 19. April. 
Vormittags 10 Uhr pünktlich. 


I. Generalversammlung. 


. Eröffnungsrede des Vorsitzenden. 
. Lexer- Freiburg: Die chirurgische Allgemeininfektion. 
. Buzello - Greifswald: Über die Diagnose, Prognose und Therapie der 


pyogenen Blutinfektion. 


. Eden - Freiburg: Entzündliche Vorgänge und Wundinfektion im Bilde 


der physikalischen Chemie. 


Aussprache: 1. Keysser-Freiburg. 2. Clairmont-Zürich. 3. H. Schmid- 
Prag. 4. Rosenstein - Berlin. 


. Canon - Berlin: Behandlung chirurgischer Infektionen mit autogener 


Vaccine. 


. Ma kai - Budapest; Beeinflussung entzündlicher Prozesse durch subcutane 


Einspritzungen eigenen Eiters. 


. Neufeld - Berlin: Die experimentellen Grundlagen der chemischen Anti- 


sepsis 


. Klapp- Berlin: Über Tiefenantisepsis. 


Aussprache: 1. Voelcker- Halle. 2. Schöne-Stettin. 3. v. Kishalm y - Halle. 
4. Rosenstein- Berlin. 5. Wessely -Würzburg. 


Hedri - Leipzig: Experimentelle Untersuchungen über die Phenolcampher- 
wirkung in Gelenken. 

Nachmittags 2 Uhr pünktlich. 
Noetzel- Saarbrücken: Zur Handhabung der Aseptik. 


Eichhoff- Breslau: Ist das d’Herellesche Phänomen von Bedeutung für 
die Chirurgie? 


. Vorschütz- Elberfeld: Das Wesen der Haem- und Bakterienagglutination 


und ihre klinische Bedeutung. 

v. Gaza - Göttingen: Gewebsautolysate und regenerativer Reiz. 
Ritter- Zürich: Die Bedeutung der Leberfunktionsprüfung für die chirur- 
gische Diagnose. 

Clairmont- Zürich: Biologische Methoden zur Diagnose der Aktino- 
mykose. 

Magnus- Jena: Darstellung der Lymphwurzeln an serösen Häuten und 
ihre Bedeutung für die Pathologie. 


u, die ge 
Liehtbilderabend 8 Uhr pünktlich. 


I. Rost - Heidelberg: Über die sog. traumatische Sklerose des Fettkörpers 


am Knie (Hoffa). 


II. Kisch - Berlin: Seltene Röntgenbilder aus dem Gebiet der Knochen- 


und Gelenktuberkulose. 


III. Loeffler- Halle: Demonstration tuberkulöser Senkungsabscesse im 


Röntgenbild. 


IV. Klose - Frankfurt: Demonstration zur Chirurgie der Carotisdrüsen. 


V. Flesch - Thebesius - Frankfurt a. M.: Operativ bestätigte Geschoß- 


wanderung im Seitenventrikel. 


VI. Rosenstein - Berlin: Der Wert der Pneumoradiographie für die Nieren- 


diagnostik mit Lichtbildern. 


VII. Boeninghaus- Halle: Demonstration zur Pneumoradiographie des 


Nierenlagers. 


VII. Oehlecker- Hamburg: Versteifungen des Kiefergelenks — Gesichts- 


18. 


19. 


23. 
24. 
25. 
26. 
. Kazda - Wien: Zur Frage der Jodspeicherung in malignen Tumoren. 
28. 


31. 


29. 
30. Rost - Heidelberg: Weshalb ist bei zu tiefer Narkose das ausfließende Blut 


plastik. 


Zweiter Sitzungstag. Donnerstag, den 20. April. 
Vormittags 9 Uhr pünktlich. 


Stahl- Berlin: Die Bedeptung der histologischen Blutuntersuchung bei 
chirurgischen Erkrankungen. 

Federmann - Charlottenburg: Die Bedeutung der Leukocytenzählung für 
Diagnostik und Prognose peritonealer Erkrankungen. 


. Löhr - Kiel: Über physikalisch-chemische Veränderungen des Blutserums 


bei chirurgischen Erkrankungen. 


. König - Königsberg: Über das Verhalten des Blutdruckes während opera- 


tiver Eingriffe. 


22. Schück- Berlin: Neue Fiebertheorien und ihre Bedeutung für die Chi- 


rurgie. 

Sauerbruch- München: Demonstrationen aus dem Gebiete der opera- 
tiven Chirurgie mit Projektionen von Bildern und Vorstellung Kranker. 
Küttner- Breslau: Was erreichen wir mit der chirurgischen Behandlung 
des Sarkoms ? 

Gundermann - Gießen: Thrombocyten bei malignen Tumoren. 
Manninger - Budapest: Die Igniexison der Carcinome. 


Baensch - Leipzig: Über die Beziehung der Metastase zum Primärtumor 
in der Röntgentherapie. 
Payr- Leipzig: Praktische Erfahrungen mit der Pepsin-Pregllösung. 


dunkel gefärbt? 
von Lobmayer- Budapest: Über Mastdarmnarkose. 


41. 


42. 
43. 


ee, ss 


32. Rehn und W. Straub - Freiburg: Gefahrlose Lumbalanästhesie. 
. Wildega ns - Berlin: Die histologischen Vorgänge bei Hautimplantation. 


Demonstration mit Lichtbildern. 


. Immelmann - Berlin: Die Behandlung der Röntgendermatitis. 
. H. Kümmell jun.-Hamburg: Resorbierbare Tamponade. 


Donnerstag Nachmittag. 


. Denk- Wien: Die Bedeutung der Ventriculographie für die Hirndiagnostik. 
. Budde - Köln: Über prämature Synostose (mit einigen Lichtbildern). 
. Kästner - Leipzig: Erfahrungen mit dem Balkenstich an der Leipziger 


Chirurgischen Klinik. 


. Specht - Gießen: Weitere Untersuchungen über den Einfluß endokriner 


Drüsen auf die Krampffähigkeit und ihre chirurgische Bedeutung. 


. Stephan und Flörcken - Frankfurt a. M.: Welche praktischen Erfolge 


zeitigt die Exstirpation bei Hyperfunktion der Nebenniere selbst oder von 
deren zentral übergeordneten Zentren. 

Oehlecker- Hamburg: Zur Trepanation des Türkensattels (mit Licht- 
bildern). 

Coenen - Breslau: Die Genese der Basalfıbroide. 

Küttner- Breslau: Bericht über 266 Fälle von primärem Carcinom der 
Mundschleimhaut. _ 


. Esser - Berlin: Neue Prinzipien bei chirurgischer Plastik. 
45. 


Hellwig und Neuschloss - Frankfurt a. M.: Viscosität und Eiweißgehalt 
des Serums bei Thyreosen. 


. Erkes- Reichenberg: Zur Kenntnis der Riedelschen eisenharten Struma. 


Demonstration. 


. Holländer- Berlin: Foudroyante Kropfbildung. 

. Streissler - Graz: Zur Technik der Strumektomie. 

. Lebsche - München: Postoperative Tetanie und Konstitutionspathologie. 
. Haberer- Innsbruck: Operation zweier intratrachealer Tumoren. 

. König- Würzburg: Zur Operation des Oesophagusdivertikels. 

. Schloffer- Prag: Zur Operation des Oesophagusdivertikels. 

. Kurtzahn - Königsberg: Zur Radiumbestrahlung des Oesophaguscarcı- 


noms. 


. A. Brunner-München: Die Prognose bei der operativen Behandlung 


der Lungentuberkulose. 


. Goetze - Frankfurt a. M.: -Die radikale Phrenikotomie als selbständiger 


therapeutischer Eingriff bei der chirurgischen Lungentuberkulose. 


. Ritter- Düsseldorf: Zur Entstehung des Spannungspneumothorax. 
. Rehn- Freiburg: Demonstration zur Frage des Pleuraempyems. 
. Pfanner- Innsbruck: Über das spontan entstehende interstitielle Lungen- 


und Mediastinalemphysem und den Spontanpneumothorax. 


59. 


61. 
62. 


63. 
. Konjetzny - Kiel: Ostitis fibrosa. 
66. 
67. 
68. 


69. 


82. 
83. 


85. 
x6. 
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Dritter Sitzungstag. Freitag, den 21. April. 


Vormittags 9 Ubr pünktlich. 


Wullstein - Barmen: Über Muskelverpflanzung. 
Aussprache: Haberland -Köln. 


. Rübsa men: Behalten die bei der Harnröhreninsuffizienz naclı R. Franz 


transplantierten Levatorbündel ihre funktionelle Tätigkeit ? 

Schubert - Königsberg: Die Entstehung der ischämischen Contractur. 
Me yer - Charlottenburg: Theorie der Muskelatrophie nach experimentellen 
Untersuchungen. 

Katzenstein - Berlin: Bänderplastik. 


Müller- Marburg: Untersuchungen über die Wirkung dauernder mecha- 
nischer Insulte auf den Knochen. 

A xhausen - Berlin: Über Vorkommen und Bedeutung epiphysärer Er- 
nährungsstörungen beim Menschen. (Demonstration.) 

Kirschner- Königsberg: Die Korrektur rachitischer Knochenverkrüm- 
mungen. 

Springer- Prag: Die Segmentierung hochgradiger rachitischer Ver- 
krümmungen. 


. Kehl- Marburg: Gemeinsame Gesichtspunkte im Symptomenbild der 


Schenkelhalserkrankungen. 


. Kappis - Kiel: Frakturen und Höhlenbildung in den Handwurzelknochen. 
. Kirschner - Königsberg: Zur Technik der Knochennaht. 

. Bircher - Aarau: Vorschlag zur operativen Behandlung der Coxa vara. 
. Müller - Rostock: Über einen hartnäckigen typischen Radiusschmerz und 


seine Behandlung. 


. Fründ - Bonn: Die operative Behandlung der Osteochondritis juvenilis. 
. Block -- Berlin: Drahtextension am Beckenkamm. 
. Fränkel- Berlin: a) Hüfteinrenkung im Erwachsenenalter; b) der Mus- 


culus iliopsoas als Repositionshindernis. 


. Keysser - Freiburg: Zur operativen Elephantiasisbehandlung. 
. Heinecke - Leipzig: Thrombosen an der oberen Extremität. 
. Lotsch - Berlin: Über Cranio-cleido-dysostosis congenita mit Kranken- 


vorstellung (Demonstration). 


. Buchholz - Halle a. d. S.: Abriß der Supraspinatussehne. 


Nachmittags 2 Uhr pünktlich. 


II. Generalversammilung. 
Nieden- Jena: Zur Wahl pyelographischer Kontrastmittel. 
Wossidlo - Berlin: Grenzen der Alttuberkulinbehandlung der Nieren- und 
Blasentuberkulose. 


. Holländer - Berlin: Zur Genese der angeborenen cystösen Nieren- 


gesch wülste. 
Frangenheim- Köln: Nephropexie vom vorderen Nierenschnitt aus. 
Gulecke- Jena: Zur Frage der Prostatektomie. 


87. 


89. 


92. 


93. 


94. 


95. 


96. 


97. 


98. 


99, 


T ux 


Laewen - Marburg: Über kombinierte Prostatektomie. 


. Hilgenberg - Marburg: Über Hodenverpflanzung. 


Burckhardt - Marburg: Über freie Hodenverpflanzung. 
Aussprache: Voelcker- Halle. 


. Haberland- Köln: Experimentelle Untersuchungen am Hoden. 
. Habs - Magdeburg: Operation des Leistenhodens. 


Gohrbandt- Berlin: Über das Verhalten des Hodens nach Unter- 
bindung der Vasa spermatica. 

von Gaza - Göttingen: Vergrößerung der Blase durch ausgeschaltete 
Darmabschnitte. 

Lotsch - Berlin: Der Einfluß der Röntgenbestrahlung der Milzgegend 
bei operativ Entmilzten. 

Ritter - Düsseldorf: Die Wundversorgung 'nach der Gallenblasenexstir- 
pation. 

v. Walzel- Wien: Prinzipielles zur Drainage nach Cholecystektomie 
insbesondere bei gleichzeitigen Magenoperationen. 

Kaiser- Halle: Hepatoptose-Behandlung mittels Leberstützung und 
Bauchwanddoppelung. 

Nather- Wien-Zürich: Der prä- oder retroperitoneale Weg zum sub- 
phrenischen Absceß als typische Operation. 

Gundermann - Gießen: Zur Pathologie der Gallensekretion. 


Vierter Sitzungstag. Sonnabend, den 22. April. 
Vormittags 9 Uhr pünktlich. 


100. G. v. Bergmann - Frankfurt a..M.: Das Schmerzproblem der Ein- 
geweide. 

101. Heile- Wiesbaden: Zur Klärung der Peritonitisprognose durch das 
mikroskopische Bild. 

102. Burckhardt - Marburg: Zur Ätiologie der perforationslosen galligen 
Peritonitis. 

103. Röpke - Barmen: Über Peritonitis subphrenica. 

104. Melchior - Breslau: Eine Sonderform der akuten Peritonitis. 

105. Olivecrona - Stockholm: Über die Zirkulationsstörung bei Perforations- 
peritonitis. 

106. Haberer- Innsbruck: Mehrere Fälle von ausgedehnter Netzresektion 
bei übergroßer fettreicher Netzschürze. 

107. Goetze - Frankfurt a. M.: Entwicklung der Form und Funktion des 
Magens. 

108. Kausch - Berlin: Mein Gastroskop und Magenphantom. 

109. Philippowicz - Czernowicz: Zur Kenntnis der phlegmonösen Ent- 
zündungen des Magens und Darmes. 

110. Voelcker- Halle: Zur Entstehung des Magengesch wüırr. 
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. Moskowicz- Wien: Zur Histologie des uleusbereiten Magens. 


112. 
113. 


114. 


116. 


117. 
118. 


119. 
120. 


121. 


123. 


124. 
125. 
126. 
127. 
. Seifert- Würzburg: Pericolitis membranacea (mit Lichtbildern). 
129. 


130. 
131. 
132. 


er D e 


Meisel - Konstanz: Demonstration der Gefäßveränderungen bei Ulcus 
ventriculi. | 

Pribram - Berlin: Parenterale Reizbehandlung des Magen- und 
Duodenalgesch würs. | 

Finsterer- Wien: Der Wert der Frühoperation bei den akuten Blu- 
tungen aus Magen- und Darmgeschwüren. 


. Philippowicz - Czernowicz: Kombinierte chirurgisch-interne Behand- 


lung des blutenden Magengesch würs. 

Pochhammer- Potsdam: Konservative Änderung der Magenstraße 
bei der Behandlung des Magengesch würs. 

Meisel- Konstanz: Die transstomachale Excision des callösen Ulcus. 
Martin - Berlin: Zur Faltungstamponade nach Roth (mit Licht- 
bildern). 

Koennecke - Göttingen: Experimentelle Untersuchungen über die 
Bedeutung des Pylorusmagens. 

Winterstein- Zürich: Über die diagnostische Verwendbarkeit der 
Duodenalsondierung. 

Schoemaker- Haag: Die Technik der Magenresektion nach Bill- 
roth I. 


. Koennecke - Göttingen: Experimentelle Duodenalstenose und Magen- 


atonie. 
Perthes- Tübingen: Erfahrungen mit Operation der Gastroptose. 


Nachmittags 2 Uhr pünktlich. 


Alapy- Budapest: Die Knickungen der untersten Tleumschlinge. 
Anschütz- Kiel: Appendicitis und Nephriti«. 

Anschütz- Kiel: Trichocephalus-Typblitis. 

Katt- Hamburg: Über den spastischen Ileus und seine Behandlung. 


Hintze - Berlin: Experimentelle Untersuchungen über den Volvulus 
der Flexura sigmoidea (mit kinematographischen Vorführungen). 
Meisel- Konstanz: Die Klöppelnaht bei abdomineller Resectio recti. 
v. Rothe - Berlin: Über aseptische Rectuniresektion. 

Rosenstein - Berlin: Zerreißung der Vena cava inf. bei einem sechs- 
jährigen Kinde und ihre Folgeerscheinungen (Krankenvorstellung). 


Druck der Spamerschen Buchdruckerei in Leipzig. 


Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XVI, Het7 und ihre Grenzgebiete . B. 369—448 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: ` 


Mayeda, Tomosuke: Untersuchungen über Parabiose mit Br Berück- 
'siehtigung der Transplantation und Hypernephrektomie. (Chirurg. Klin., Univ. 
Basel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg: Bd. 167, H. 5/6, S. 295—347. 1921. | 

 Mayeda hat die Sauerbruch -Heydesche Coelioanastomie an je 2 jungen 
weißen Ratten vollzogen. Mäuse oder Meerschweinchen bewährten sich nicht. Von 
75 Rattenpaaren blieben % über 5 Wochen hinaus am Leben; davon entstammten die 
2 Partner bei 11 dem gleichen Wurfe, bei 4 verschiedenen, bei 5 unbekannten Würfen. 
Auch Verf. fand sehr häufig, daß der eine Paarling normal oder vermehrt wächst, 
der andere verkümmert und zuerst stirbt. Solche Parabiosen bezeichnet M. als „hetero- 
gene“. In der „homogenen“ Parabiose entwickeln sich die Gefährten gleich gut. Das 
sind nach M. die beiden grundsätzlich und von Beginn ab ununterbrochen verschiedenen 
Arten des Parabiosezustandes. Der schrumpfende und zuerst dem Tode entgegen- 
gehende Partner der ‚‚heterogenen‘“ Parabiose wird nach M. zugleich blutarm, heilt 
nicht mit dem Genossen zusammen, sondern grenzt sich durch einen Leukocyten- und 
Granulationswall gegen ihn ab, weist in Knochenmark und Milz Veränderungen wie 
bei perniziöser Anämie auf. Sein Blut wird vom Serum des anderen hämolysiert.. Diese 
Ansicht gründet M. darauf, daß er, im ganzen zwei Versuche anstellend, dabei ‚leichte‘ 
‚Hämolyse fand. Die schon von Schöne geäußerte Auffassung, daß die Parabiose eine 
wechselseitige Homoioplastik sei, wird auch von M. vertreten; die Transplantation ist 
gelungen (homogene Parabiose) oder mißraten (heterogene Parabiose). — Mikrosko- 
pische Untersuchungen der Grenzschicht sowie vitale und postmortale Farbstoffein- 
spritzungsversuche bei gut und bei schlecht heilenden Parabiosen. — Hautautoplastik 
bei Einzelratten gelang fast ausnahmslos, wenn sie höchstens 3 Monate alt waren; 
darüber hinaus war sie schwierig. Zwischen nicht parabiotischen Ratten freiverpflanzte 
Hautstücke heilten an in 44%, bei Wurfgleichheit, in 28%, bei Wurfverschiedenheit. 
Gelang die Anheilung, so glückte auch die nachherige Parabiosierung der Tiere fast stets. 
Zwischen 10 Paaren nicht parabiotischer Ratten wurden gestielte Lappen ausgetauscht; 
der Stiel wurde nach 7—14 Tagen durchtrennt; bei 5 Tieren waren dann die Pfröpflinge 
„mehr als einen Monat intakt und mit Haaren bedeckt geblieben“. An in Parabiose 
lebenden Ratten verschlechterten sich die Ergebnisse der Autoplastik ganz erheblich; 
freie Hauthomoioplastik gelang dabei niemals. Bei Trennungen von Parabiosen wurden 
wechselseitig einige Millimeter breite Grenzstücke mit herübergenommen. Sie starben 
ab (mikroskopisches Bild) bei Tieren, die unter sich den Entwicklungsunterschied gezeigt 
hatten, und heilten an (Bild fehlt) bei Parabiosierten mit beiderseitig gleich gutem Ge- 
deihen. Das Urteil über erfolgtes Anwachsen wird verschiedentlich bereits nach 2—4 
Wochen gefällt. Zwischen 7 Rattenparabiosepaaren wurde Nebenniere verpflanzt. 19 Tage 
später fand sich einmal die in Niere eingepflanzte Nebennierenrinde zu einem Viertel 
wieder. Knochenhomoioplastik in der Parabiose versagte. Von 10 gut gedeihenden 
Parabiosepaaren wurde die Entfernung beider Nebennieren des einen Gefährten 
anstandslos vertragen. Dagegen überlebten fast nie Paare mit Entwicklungsunterschied, 
ganz gleich, ob die beiden Nebennieren dem stärkeren oder dem schwächeren Partner 
geraubt wurden. Innerhalb der überlebenden, gut gediehenen Paare konnte späterhin 
schadlos auch der nebennierenführende Partner noch beiderseitig hypernephrektomiert 
werden. Inwischen hatten sich nämlich bei dem Erstoperierten das Hilfsnebennieren- 
gewebe herausgebildet, das nunmehr auch das Nebentier mit versorgen konnte. Auf 
der Aushilfe durch nach und nach verstärktes Ergänzungsnebennierengewebe beruht 
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auch das Fortleben einer in der Parabiose beidseitig hypernephrektomierten Ratte 
nach ihrer späteren Auslösung aus der Parabiose. So ist ein Verfahren gewonnen, die 
Hilfsnebennieren zum Wachstume zu bringen. — 61 Schriftenangaben. 9 mikroskopische 
Bilder. Georg Schmidt (München). 


Lauritzen, Marius: Diabetes und mn Eingriff. Therap. d. Gegenw. 
Jg. 62, H. 11, S. 409—418. 1921. 
Vgl. dies. Zentrlbl. 10, 257. 


Klotz, M.: Darf die Rachitis als Avitaminose bezeichnet werden? Berl. klin. 
Wochenschr. Jg. 58, Nr. 19, S. 475—476. 1921. 

Klotz tritt der anglo-amerikanischen These entgegen, die Rachitis sei eine Avita- 
minose. Er macht auf die ungenügende Beweisführung hierfür aufmerksam, besonders 
die Heranziehung der „Rachitis‘‘ der Hunde. Die Lehre hat auch in Amerika Gegner, 
und zwar gerade unter den Kinderärzten (Hess und Unger). Unvereinbar mit der 
Vitamintheorie der Rachitis sind folgende Tatsachen: 1. Fütterung mit Vollmilch oder 
Rahm (A-Faktor) an junge Säuglinge macht oft ungewöhnlich schwere Schädelrachitis; 
2. an der gleichen Amme wird ein Kind rachitisch, beim anderen heilt die Rachitis; 
3. ohne jede Diätänderung kann man durch Quarzlichtbestrahlung schwerste Rachitis 
heilen; 4. die Vitamintheorie läßt das klinisch einwandfrei erwiesene Dispositions- 
moment außer acht. Freudenberg (Heidelberg).°° 


Blegvad, Olaf und Holger Haxtihausen: Blaue Sclerae und Tendenz zu Knochen- 
bruch mit fleckförmiger Hautatrophie und zonulärem Katarakt. (Dermatol. Unsv.- 
Klin., Rigshosp., Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 64, Nr. 39, S. 609—616. 1921. 
(Dänisch.) 

Nach Scleritis sieht man häufig eine fleckenweise bläuliche Verfärbung der Sclera. 
Eine diffuse Verfärbung dieser Art sieht man auch dann, wenn die Sclera, wie z. B. beim 
Buphthalmus, abnorm dünn ist und die dunkle Uvea durchscheinen läßt. Als einen 
Teil eines selbständigen Krankheitsbildes findet man die „blaue Sclera‘ indessen auch 
bei dem Symptomenkomplex, den Eddowes 1900 zum ersten Male beschrieben hat. 
Bei solchen Individuen ist die Anomalie der Sclerae mit einer zu Frakturen neigenden 
Konstitutionsanomalie des Skelettsystems kombiniert, welche Eddowes als den 
‚Ausdruck eines hereditären Mangels an fibrösem Gewebe ansieht. Die Eddowessche 
Veröffentlichung regte zahlreiche Forscher zu Untersuchungen an, welche sich nicht 
nur auf die Einzelindividuen beschränkten, sondern insbesondere auch die Klärung 
der Frage nach der Erblichkeit dieser Krankheit zum Ziele hatten. Durch die Auf- 
stellung von Stammbäumen gelang es, festzustellen, daß der Eddowessche Symptomen- 
komplex in bestimmten Familien außerordentlich oft vorkommt. So weist der von 
Harman aufgestellte Stammbaum einer Familie unter 55 Personen nicht weniger 
als 31 Fälle auf, während die anderen Aufzeichnungen ergeben, daß ungefähr immer 
die Hälfte aller Familienmitglieder erkrankt sind. Die Vererbung vollzieht sich offen- 
bar nach dem Mendelschen Gesetz. Recht oft findet man neben den blauen Sclerae 
und der Tendenz zu Frakturen noch Schwerhörigkeit oder Taubheit, als weniger häufig 
vorkommende gleichzeitige Anomalien werden noch späte Zahnentwicklung, Syn- 
dactylie, Astigmatismus, Embryontoxon, Hämophilie, kongenitale Vitia cordis, Palo- 
toschisis, Rhachischisis und habituelle Luxsationen genannt. Die Ursache der Er- 
krankung liegt offenbar in einer hereditären Anomalie der Mesodermanlage. Die 
blaue Verfärbung der Sclera rührt von einer außergewöhnlichen Verdünnung dieser 
Haut her. Buchanan konnte in einem Falle durch Messung feststellen, daß die 
Sclera nur ein Drittel der normalen Dicke besaß. Wie zahlreiche Röntgenphotogra- 
phien ergeben haben, beruht die Neigung zur Knochenfrakturierung auf einer auf- 
fallenden Gracilität und mangelhaftem Kalkgehalt des Skelettsystems. Häufig sieht 
man Verdickungen der Corticalis auf Kosten der Spongiosa, welche offenbar als Folgen 
früherer Frakturen aufzufassen sind. Die Taubheit rührt teils von Otosklerose, teils 
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von Labyrintherkrankungen her. — Die tiefere Ursache der Erkrankung ist vorläufig 

noch in absolutes Dunkel gehüllt. Wohl haben Bolten u.a. Störungen der inneren 

Sekretion, andere angeborene Syphilis verantwortlich machen wollen, allein jedweder 
Beweis hierfür mangelt. 

Die Verff. bringen die ausführliche Krankengeschichte einer 23jährigen Patientin mit 
typischer Anamnese und typischem Befund. Interessant ist das Hinzutreten einer Cataracta 
zonularis sowie einer an Hals und Brust auftretenden fleckenförmigen braunen Veränderung 
der Haut, welche sich bei der mikroskopischen Untersuchung als eine Atrophie des Coriums 


hauptsächlich auf Kosten des elastischen Gewebes bei erhaltener Epidermis erwies. 
Sazxinger (München). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Schade, H., P. Neukirch und A. Halpert: Über lokale Acidosen des Gewebes und 
die Methodik ihrer intravitalen Messung, zugleich ein Beitrag zur Lehre der Entzün- 
dung. (Med. Untv.-Klın., Kiel.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 24, H. 1/4, 8. 11-56. 1921. 

Die Arbeit bringt die ausführliche Darstellung der Methode zur Bestimmung der 
Wasserstoffionenkonzentration im lebenden Gewebe, die Schade auf dem diesjährigen 
Kongreß für innere Medizin bereits kurz mitgeteilt hat. Die von den Verff. erhaltenen 
Werte entsprechen für normale Gewebe durchschnittlich einem Wert für p, = 7,09 
bis7,29. Die Reaktion des Gewebes ist demnach etwas saurer bzw. weniger alkalisch 
als die mittlere Reaktion des Blutes (p, = 7,35), wie das auch dem physiologischen 
Postulat entspricht. Unter dem Einfluß forciertester Muskelarbeit stieg die Acidität des 
Gewebes auf 6,69—6,60. Nichtentzündliche Ödeme zeigten eine pa = zwischen 7,28 
und 7,16. Dagegen fand sich bei der Entzündung (akute Abscesse usw.) eine erhebliche 
lokale Acidose, die bis zu einer p, — 5,96 anstieg, also weit im Gebiet des Sauren lag. 
Bei diabetischer Acidose fand sich eine pa des Gewebes = 7,16—7,30, also ein völlig 
normaler Wert, wie das auch alle bisherigen Untersuchungen an außerhalb des Körpers 
gemessenen Blut festgestellt haben. Reiss (Frankfurt a. M.).°° 

Citron, Julius: Die Proteinkörpertherapie und ihre Beziehungen zur spezi- 
fischen Immunität. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 18, Nr. 9, S. 241—248. 1921. 

Gegenüberstellung von spezifischer Immunität und unspezifischer Steigerung der 
natürlichen Resistenz. Durch unspezifische Eingriffe — Fieber, Pilocarpin, anders- 

geartete Infektionen, ‚„Proteinkörpertherapie‘‘ — können spezifische Immunkörper, 
die nach einer Infektion aufgetreten und wieder geschwunden waren, wieder nachweisbar 
werden; spezifische Reaktionsakörper werden also auf unspezifische Reize von neuem 
gebildet. Diese Steigerung der Bildung spezifischer Antikörper durch unspezifische 
Reize liegt den verschiedenen Behandlungsmethoden der sog. Proteinkörpertherapie 
zugrunde. Beschreibung der einzelnen angewandten Injektionsflüssigkeiten. Sie ist 
immer der spezifischen Therapie unterlegen. JA. Freund (Heidelberg).°° 

Schittenhelm, A.: Zur Frage der Proteinkörpertherapie.- (Med. Klin., Kiel.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 46, 8. 1476—1478. 1921. 

Verf. warnt vor der Verquickung spezifischer und unspezifischer Wirkungen. 
Bisher ist nur eine unspezifische Steigerung der Typhusagglutinine nachgewiesen; 
von allen akuten Infektionen erscheint nur der Scharlach unspezifisch beeinflußbar 
zu sein. Warnung vor der Auffassung, daß das Tuberkulin unspezifisch ersetzbar ist. 
Er sieht das Ziel in einer „Steigerung der Reaktionsfähigkeit der einzelnen Zelle‘ 
(im Sinne Weichardts) und bespricht schließlich die Möglichkeit des Zellzerfalls als 
Folge der unspezifischen Therapie und seine Bedeutung für die Vorgänge im Organismus. 

H. Freund (Heidelberg). °° 

Laubenheimer, K.: Über die Einwirkung von Metallen und Metallsalzen auf 
Bakterien und Bakteriengifte. Versuche zur praktischen Verwertung der oligody- 
namischen Wirkung von Metallen. (Hyg. Inst., Uniw. Heidelberg.) Zeitschr. f. 
Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 92, H. 1, 8. 78—114. 1921. 

Die von Sax] vertretene Theorie, nach der die keimtötende Wirkung von Metallen 

24° 
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und Metallsalzen auf bisher unbekannten, von der Oberfläche der wirksamen Masse 
ausgehenden Kräften physikalischer Natur beruhen soll, steht im Widerspruch zu 
Versuchen, aus denen hervorgeht, daß die oligodynamischen Wirkung auf eine Lösung 
der Metalle oder ihrer Salze zurückzuführen ist. Durch Behandlung mit Schwefelammon 
läßt sich die keimschädigende Wirkung des durch Sublimat „aktivierten““ Glases 
vollkommen aufheben. Die Wirkung des „bestrahlten‘“ Glases beruht auf der Ver- 
dampfung des Quecksilbers, das auch Filtrierpapier zu durchdringen vermag; dagegen 
dringt. der Sublimatdampf nicht durch paraffiniertes Filtrierpapier hindurch. Im 
Gegensatz zum reinen Quecksilber oder Sublimat oder einer anderen Quecksilber- 
verbindung zeigt die graue Salbe keinerlei Beeinflussung des Bakterienwachstums 
durch eine Luftschichte. Die praktische Verwertung der oligodynamischen Erschei- 
nungen kommt in erster Linie bei der Wassersterilisierung i in Betracht. Eine sichere 
Entkeimung von Trinkwasser durch metallisches Silber ist jedoch nur dann möglich, 
wenn das Wasser wenig Keime enthält. Tetanustoxin wird durch kolloidales Silber 
und durch metallisches Kupfer, nicht durch metallisches Silber abgeschwächt; dabei 
bleibt die immunisierende Wirkung des Giftes erhalten. Die giftabschwächende Wir- 
kung des Kupfers kann auf physiologische Kochsalzlösung und auf destilliertes Wasser 
übertragen werden. Auch die Giftigkeit des Diphtherietoxins wird durch metallisches 
Kupfer vermindert. Die giftabschwächende Wirkung des Kupfers auf das Endotoxin 
der Shiga-Kruse- -Bacillen ermöglicht es, Kaninchen gegen die vielfach tödliche Menge des 
Endotoxins zu immunisieren. Durch Abtötung von Typhusbacillen mit metallischem 
Silber läßt sich ein wirksamer und wenig giftiger Typhusimpfstoff gewinnen. Die mit 
Silber abgetöteten Shiga-Krusebacillen sind für Kaninchen noch stark giftig. Dagegen 
eignet sich Kupfer zur Herstellung eines Rubr- und Paratyphus B-Impfstoffes. 
Schnabel (Basel). °° 

Schnitzer, R. und F. Munter: Über Zustandsänderungen der Streptokokken 
im Tierkörper. II. Mitt. (Inst. f. Infektionskrankh. „Robert Koch‘, Berlin.) Zeitschr. 
f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 94, H. 1, S. 107—124. 1921. 

In ihrer ersten Mitteilung (dies. Zentribl. 20, 97) hatten die Verff. über Ver- 
suche berichtet, mittel- und schwach virulente, von menschlichen Erkrankungen stam- 
mende hämolytische Streptokokken durch kurzdauernde Tierpassagen in eine Form 
überzuführen, in der sie auf Blutagar ohne Hämolyse, aber mit grüner Verfärbung 
des Nährbodens wuchsen. Die Virulenz und Pathogenität der meisten dieser grün- 
wachsenden Stämme war abgeschwächt, einige riefen noch im Subcutangewebe der Maus 
Phlegmone hervor (vgl. dies. Zentrlbl. 12, 378 u. 19, 72). Die neueren Versuche an zwei 
hochvirulenten Laboratoriumsstämmen hämolytischer Streptokokken zeigten, daß 
auch diese durch 1—stündigen Aufenthalt in der Bauchhöhle der Maus sich in den 
grünen Zustand überführen ließen. Dies wird an einer fortlaufenden Serie kurzdauernder 
Tierpassagen gezeigt. Dabei ergab sich, daß auch die in den ersten Stunden nach der 
Infektion gewonnenen hämolytischen Passagestämme eine gewisse Abnahme der Viru- 
lenz aufweisen können. Bei den grünwachsenden Stämmen kommt es dagegen zu einem 
völligen Niederbruch der Virulenz. Meist wird noch das Millionenfache der zuvor töd- 
lichen Dosis vertragen. Dagegen haben frische grünwachsende Stämme die Fähigkeit, 
im Tierkörper den hämolytischen Zustand wiederzugewinnen und damit auch die 
volle Virulenz des hämolytischen Ausgangsstammes. Diese Fähigkeit wird schon nach 
wenigen Nährbodenpassagen immer geringer. Die gesamten Erfahrungen an 17 Strepto- 
kokkenstämmen führen die Verff. zu dem Schluß, daß ‚bei jeder Infektion mit hämo- 
lytischen Streptokokken jeden Virulenzgrades in den ersten Stunden im Tierkörper 
eine Virulenzverminderung der injizierten Keime stattfindet, die durch den Verlust 
der hämolytischen Fähigkeit angezeigt werden kann.“ Daß die grünwachsenden 
Keime im Tierkörper untergehen, steht noch keineswegs fest, im Gegenteil können sie 
zum hämolytischen Wachstum und zu höchster Virulenz zurückkehren, sobald die zum 
Virulenzverlust und zur Vergrünung führenden Faktoren nicht mehr wirksam sind 
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(d. h. ca. 4 Stunden nach der Infektion). Es ist daher „die temporäre Virulenz- 
verminderung und die damit unter Umständen verbundene potentiell 
bleibende Vergrünung eine bisher nicht bekannte, wesentliche Phase 
des tödlichen Infektionsverlaufes, das Produkt flüchtiger immunisa- 
torischer Vorgänge.“ R. Schnitzer (Berlin).°° 
Morgenroth, J. und L. Abraham: Depressionsimmunität bei intravenöser Super- 
infektion mit Streptokokken. (Inst. f. Injektionskrankh. „Robert Koch‘, Berlin.) 
Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 94, H. 2/3, 8. 163—171. 1921. 

- Im weiteren Ausbau der Arbeiten von Morgenroth, Biberstein und Schnitzer 
und Schnitzer und Munter (vgl. dies. Zentrlbl. 14, 539.) über die Depressions- 
immunität bei der Superinfektion mit Streptokokken untersuchten Morgenroth 
und Abraham das Verhalten intravenös mit hämolytischen virulenten Strepto- 
kokken superinfizierter Mäuse, welche mit schwachvirulenten hämolytischen 
Streptokokken vorbehandelt und chronisch infiziert waren. Die Vorinfektion erfolgte 
teils subcutan, teils intravenös, in einem Versuche intraperitoneal. Zur Nach- 
infektion, die stets in den ersten drei Tagen nach der Vorinfektion erfolgte, diente 
bei einem Teil der Versuche ein hochvirulenter Stamm, der in der Dosis 0,3 1 : 10 
Millionen intraperitoneal akut tötete; zur Erzielung regelmäßiger Versuche mit 
intravenöser Infektion mußten jedoch Dosen von 0,31 :1000 bis 0,31 : 250 
gewählt werden. Zu den übrigen Versuchen benutzten die Verff. mittelvirulente 
Stämme, die bei intravenöser Infektion in 1—2 Tagen die unbehandelten Kontrollen 
töteten. Von den vorinfizierten Tieren starb ein gewisser Prozentsatz gleichzeitig mit 
den Kontrollen, der Rest der Tiere überlebte oder starb mit starker Verzögerung. 
Die früheren Befunde der oben genannten Untersucher wurden also bestätigt. Die 
Ergebnisse der ausführlich geschilderten 8 Versuche sind in der folgenden Tabelle 
zusammengefaßt: 


Nr. des | | | | Verzögert mehr 
Versuches Art der Vorinfektion Intervall Verzögert als 1 Tag 





I. intraperitoneal 1 Tag 22%, 229%, 
II. intravenös 2 Tage 80% 20% 
„ „ 100% l 10 
IV subcutan 3 Tage 70% % 
V. a; ss 55% 379, 
v1. $ s 85%, % 
ar re 70% 66% 
intravenös 88%% 62% 


Besonders a ist Versuch VII, bei welchem von 15 vorinfizierten 
Mäusen nur 4 gleichzeitig mit den Kontrollen starben, 1 starb 2 Tage, 2 starben 17 Tage 
nach der Superinfektion. Die 8 überlebenden Mäuse wurden 24 Tage nach der Super- 
infektion getötet. Robert Schnitzer (Berlin)., 

Unna, P. G.: Streptodermie. Erysipel. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 45, 
8. 1349—1351. 1921. 

Die in die Haut eingedrungenen Streptokokken vermehren sich in den Lymph- 
bahnen, ohne daß sich ihnen, wie beim Eindringen der Staphylokokken, ein Leuko- 
cytenwall entgegenstellt; die Streptokokkenkolonien werden auch nicht konzentrisch 
von Leukocyten eingeschlossen, sondern verbreiten sich zentrifugal und 'radiär durch 
die Lymphspalten der Bindesubstanzen schrankenlos nach allen Seiten; die Sauerstoff- 
begierde treibt sie chemotaktisch hin zu den festen Sauerstofforten der Cutis und läßt 
sie den Reduktionsorten der Oberhaut (elastisches Gewebe, ältere Stachelschicht und 
Hornschichte) aus dem Wege gehen; ihr vornehmster Verbreitungsweg geht daher 
entlang den größeren Blutgefäßen, besonders in den mit Mastzellen erfüllten und daher 
stets an aktivem Sauerstoff reichen Gefäßscheiden, während das Innere der mit redu- 
zierenden Erythrocyten erfüllten Blutgefäße in schroffem Gegensatze dazu von Strepto- 
kokken freibleibt. Daß diese Immunität nicht an den Blutgefäßen, sondern an ihrem 
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Erythrocyteninhalt haftet, beweisen die Fälle, in denen die Blutgefäße in der Nach- 
barschaft fibrinöser Thromben blutleer sind und dann von besonders dichten Strepto- 
kokkenketten durchwachsen werden, wobei die Mastzellen der Gefäßscheiden rasch 
asphyktisch zugrunde gehen. Die sauerstoffentziehende Wirkung auf die Kerne der 
fixen Bindegewebszellen und Epithelien reicht sehr weit; besonders leidet die Keim- 
schicht der Oberhaut mit ihren Sauerstofforten, den basalen Epithelkernen; sie geht 
völlig zugrunde, wodurch die Oberhaut ihre Anheftung an die Cutis verliert und blasig 
abgehoben wird. Die Muskeln der Haut zerfallen durch Querbruch in kleine Stücke, 
quellen auf und werden unfärbbar; die elastischen Fasern verdünnen sich und schmelzen 
ein, die kollagenen Bündel zerfallen entweder zu formlosen Schollen, so daß das Bild 
der Nekrobiose der Haut entsteht, welche endlich auch die Streptokokken selbst er- 
greift, so daß die Streptokokkenherde zu wolkigen unfärbbaren Massen werden. Dazu 
kommt die fibrinöse Thrombose, indem sich in den erweiterten Lymphgefäßen das 
Fibrinogen abscheidet und zunächst die Lymphgefäße, dann auch die Cutis mit Fibrin- 
netzen erfüllt; anstatt der eitrigen Entzündung der Staphylodermie findet man bei der 
Streptodermie nur eine seröse und fibrinöse Entzündungsflüssigkeit, beruhend auf 
der positiven Serotaxis und Fibrinotaxis der sich fortbewegenden Streptokokken. 
Der Beginn des Erysipels mit Schüttelfrost und der fieberhafte Verlauf erklären sich 
durch die sofort mit der Wirkung der Streptokokken beginnende Eiweißzersetzung 
der Lymphe und die fortdauernde Resorption ihrer Abbauprodukte. Die Serofibrino- 
taxis mit der Verlangsamung des Blutstroms und der Erweiterung der Capillaren 
bedingt das konstante leichte Ödem, und die mit jedem neuen Vorstoße der Strepto- 
kokken in den Lymphspalten der Haut eintretende Erweiterung und Exsudation eines 
neuen Blutcapillarbezirks bedingt das ganz unregelmäßig zackige Fortschreiten des 
Erysipels mit roten gedunsenen Rändern. Solange die Streptokokken leben, locken sie 
keine Leukocyten an; die abgestorbenen werden aber von den Leukocyten aufge- 
nommen. Endlich gesellt sich zum Erysipel der Cutis eine sekundäre Phlegmone des 
subcutanen Gewebes, bei welcher man auch Leukocyten findet, welche lebende Strepto- 
kokken in sich aufgenommen haben, indem die letzten lebenden Streptokokken den 
letzten Sauerstoff an den frischen Leukocytenkernen suchen und finden. Beim stabilen 
lokalisierten, chronisch rezidivierenden Erysipel des Gesichtes und der Ulcera cruris 
kommt es zum Unterschied vom akuten Erysipel zur Ausbildung von Schlupfwinkeln 
mit abgeschwächten Streptokokken, die aus schwachen Sauerstoffquellen, wie aus 
Rhagaden, ihre Existenzbedingung beziehen. Die Therapie hat die Aufgabe, die Strepto- 
kokken durch reduzierende Mittel zu töten und die Blutüberfüllung des Papillarkörpers 
zu beschränken; beiden Indikationen genügt dasIchthyol, dessen äußere Einwirkung 
durch innere Darreichung von Ammoniak unterstützt wird; selbstverständlich nützt 
diese Therapie nur in der ersten Phase der Erkrankung, in welcher die Haut noch nicht 
nekrotisiert ist; in der zweiten Phase, der Asphyxie und Nekrobiose der Haut, ist diese 
Therapie natürlich ungenügend. Ferd. Winkler (Wien)., 

Lotsch, Fritz und Arthur Hübner: Die diagnostische Bedeutung der v. Pirquet- 
sehen Tuberkulin-Reaktion für die chirurgische Tuberkulose. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Charite, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 29, S. 830—831. 1921. 

274 Fälle der Abteilung wurden wahllos nach Pirquet geimpft (nur 16 jünger als 
16 Jahre!). Die Reaktion war positiv in 46%. 49 Patienten hatten eine chirurgische 
Tuberkulose, davon hatten 90% eine positive Reaktion. Der positive Ausfall der Reak- 
tion war differentialdiagnostisch mehrfach von Wert; von größerem Wert ist häufig 
der negative Ausfall der Reaktion. Diagnostisch wichtiger als die Intensität scheint 
der zeitliche Ablauf der Reaktion zu sein. (Frühreaktion, wenn die Reaktion nach 
24 Stunden positiv ist, Spätreaktion, wenn sie erst nach 48 Stunden auftritt.) In 
3/; der Fälle mit chirurgischer Tuberkulose ist bei positivem Ausfall Frühreaktion zu 
verzeichen. Vielleicht läßt sich nach Nachprüfung an einem größerem Material diese 
Tatsache diagnostisch verwerten. Kieffer (Köln).°° 
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Lexer, Erich: Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Freiburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 29, S. 821—822. 1921. 


Im Gegensatz zu Bier hält Verf. in der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose 
die operative Methode der konservativen weit überlegen. „Wir sind heute in der 
Klinik häufiger als je, namentlich bei Gelenktuberkulose, zur Operation gezwungen, 
weil die Fälle vielfach trotz ihrer Verschlechterung unter der konservativen Behand- 
lung, verschleppt worden sind.“ Die operative Behandlung muß gründlich sein und 
richtet sich nach bestimmten Regeln. In der konservativen Behandlungsmethode 
spielt neben der Sonnenbehandlung Höhenklima, reine Luft und kräftige Ernährung 
eine wichtige Rolle. Die Röntgenbestrahlung kann gute Erfolge erzielen, erfordert 
aber genaueste Technik. Bei eiternden Gelenkprozessen genügt „Entlastung‘‘ des Ge- 
lenkes nicht, vielmehr ist Feststellung des Gelenkes durch fixierende Verbände nötig. 
Mit verkürzter Stauungshyperämie (täglich 1 Stunde) und innerlicher Joddarreickung 
werden zeitweilig Besserungen, nie aber Heilungen beobachtet. Kiefjer (Köln).°° 


Tigi, Rudolf: Die Türkschen Reizformen in einem Falle von akutem Botz 
und bei einigen anderen Erkrankungen. (Laborat. d. Obuchow-Krankenh., St. Peters- 
burg; Chefarzt Prof. A. A. Netschajew.) Verhandl. d. wiss. Ver. d. Ärzte d. städt. 
Obuchow-Krankenh., St. Petersburg 1921. (Russisch.) 


20 jähri Fuhrmann, Temperatur 38,7°. Dritter Krankheitstag, Schnupfen, Kopf- 
schmerzen, linke Fersengelenk geschwollen, gerötet, infiltriert, schmerzhaft. Bronchitis. 
Herz normal, Puls 98 rhythmisch. Starke Schweiße, eitriger Ausfluß aus der Nase. Nach 4 Tagen 
Temperatur 38,2—39,4°. Auf der Stirn, den Augenlidern und Wangen starke Rötung, ödema- 
töse Schwellung. Abscoeß des Fußes geöffnet, eine Menge dickflüssigen Eiters. In den nächsten 
Tagen hält sich die Temperatur zwischen 38,0 und 40,2°, das Allgemeinbefinden ein sehr schweres, 
das Bewußtsein schwindet, heftige Bronchitis, Herztöne schwach, Puls arhythmisch, frequent. 
Auf dem ganzen Körper Pusteln, umgeben von einem roten Hof, ohne zentrale Delle. Die Haut 
des Gesichtes, der Stirn, der Augenlider nekrotisch, ödematös, eitrig, infiltriert. Nach einer 
Woche Exitus letalis. Die bakteriologische Untersuchung des Eiters der Pusteln, des Nasen- 
sekrets ergab eine Reinkultur der Rotzbacillen. Die Sektion bestätigte die Diagnose. Die bak- 
teriologische Untersuchung des Eiters aus der Lunge und Milz ergab gleichfalls eine Rein- 
kultur des Rotzbacillus. Die Blutuntersuchungen ergaben im Mittel folgendes Resultat (Fär- 
bung mit Eosin-Agar II): Erythrocyten 4 732 000, Leukocyten 9 900, Basophile keine, Eosino- 
phile 1%, Jugend- und Stabkörper 22%, Segmentkörper 10%, (leichte Anisocytose und Poly- 
chromatie), Lymphocyten 70%, Monocyten 16%, Reizform Türk 9%, Normoblasten 29,. 
Beachtenswert ist hier der große Prozentsatz de Türkschen Reizfo men, Lymphocyten 
und Monocyten. Die ersten sind von sehr erheblicher Größe, leicht oval; der Durchmesser 
gleicht dem von 3—4 Erythrocyten; der Fläche nach könnten diese Zellen 6—8 Erythrocyten 
in sich aufnehmen. Sie sind vom Typus der großen Lymphocyten und Monocyten (Maximoff). 
Der Kern meist exzentrisch, rundlich-oval, ziemlich regelmäßig, sehr groß, nimmt mehr als die 
Hälfte der ganzen Zelle ein. Das Chromatin des Kerns ist von grober, klotziger Zeichnung 
in Schollen, meist ist der Kern von einem hellen perinucleären Hof umgeben. Einige Kerne 
zeigen die Anordnung des Chromatins in Radspeichenform. Das Protoplasma zeigt eine ab- 
norm starke Ultramarinblaufärbung, umgibt bei einigen Zellen den Kern als nicht sehr breiter 
Saum, bei anderen nimmt jedoch das Plasma wenigstens die Hälfte der ganzen Zelle ein. Oft 
einige Vakuolen, Körnelung im Protoplasma nicht beobachtet. In einigen Monocyten 2 bis 
3 Rotzbacillen phagocytiert. Von anderen Erkrankungen, bei denen wir die Tür kschen Reiz- 
formen in mehr oder weniger großer Anzahl antreffen, sind zu nennen: der Typhus exanthe- 
maticus (bis zu 21%) — M. Tuschinsky)), die schweren Fälle von F. recurrens, Malaria, 
Anthrax, wo wir diese Zellen in einer Menge von 1—4—-8 und mehr Prozent antreffen. In 
den schweren Fällen von F. recurrens, der in den letzten Monaten (Oktober, November 1921) 
nicht selten mit sehr stark ausgeprägtem Ikterus (safrangelb) und schwerem typhösem Status 
verläuft und oft letal endigt, finden wir degenerierte, vakuolisierte Türksche Reizformen. 
Beachtenswert ist noch, daß in allen diesen Fällen die Zahl Monocyten und gewöhnlich auch 
der Lymphocyten vermehrt ist. So zeigt das Blut eines zweiten Rotzkranken, 18 Jahre alt, 
folgendes Bild: Basophile keine, Eosinophile keine, Myelocyten 7, Jugend- und Stabkörper 13, 
Segmentkörper 2, Lymphocyten 38, Monocyten 38, Reizform Türk 2%. Also ein großer 
Prozentsatz Monocyten und Lymphocyten, fast keine Segmentkernige, 7%, Myelocyten, wenig 
Türksche Formen. Die meisten der Leukocyten Sind degeneriert und vakuolisiert. In einigen 
Monocyten findet man phagocytierte Rotzbacillen (ebenso wie im ersten Rotzfall). 

Rudolf Tigi (St. Petersburg). 
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Geschwülste: 


Dmitrijeff, J. P.: Zur Behandlung der artifiziellen Granulome (der sogenannter 
„künstlichen Tumoren‘“‘). Sitzungsber. d. wissenschaftl. Vers. d. milit.-med. Akad., 
St. Petersburg. Nov. 1921. (Russisch.) 

Vortr. erwähnt die fundamentale nn Hesseschen Arbeit (vgl. dies. Zentzibl. 
12, 421) über artifizielle Kriegsgranulome und hränkt sich in seinen . auf 
diejenigen Formen, welche unter dem Bilde chronischer abscedierender Phlegmonen verlaufen. 
Auf Grund von 10 eigenen Beobachtungen, deren erste aus dem Kronstädter Marinehospital 
vom Jahre 1911 stammt, spricht Dmitrijeff sich zu ten primärer Nahtvereinigung der 
Schnittränder aus, da die zu den Einspritzungen dienenden Stoffe (Petroleum, Benzin, Maschi- 
nenöl usw.) gewöhnlich antiseptische Eigenschaften besitzen, der Inhalt der Abscesse sich dem 
Vortr. stets als bakterienfrei erwies und die uns per secundam monatelang dauerte. Verf. 
erzielte in allen seinen Fällen prima intentio. Auch ihm war die Neigung der Granulonie zu 
Blutungen und Nachblutungen aufgefallen; ebenso die geringe Schmerzempfindlichkeit der 
Patienten, über deren Ursache, ob peripher oder psychisch bedingt, er sich nicht bestimmt 
zu äußern vermöge. Für die seit dem Kriege häufigen, ebenfalls chemikalischen Abscesse, 
die nach Camphereinspritzungen beobachtet wurden, wenn statt Olivenöls minderwertäge 
Surrogate, wie Sesam- oder Leinöl, als Vehikel gedient hatten, empfiehlt Verf., nach vorheri 
bakteriologischer Untersuchung eines Punktates, dasselbe Vorgehen — primären Schluß der 
Incisionswunde. von Osten-Sacken (St. Petersburg). 

Treuherz, Walter: Zur Kenntnis der melanotischen Tumoren. Inst. f. Krebs- 
jorsch., Charite, Berlin.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 18, H. 1/2, S. 73—109. 1921. 

Das melanotische Pigment der Haut entsteht in der Epidermis autochthon meta- 
bolisch in dem Zellkern aus Pigmentvorstufen, die sich durch AgNo, nachweisen lassen; 
eine fermentative Entstehung des Pigmentes ist dagegen unwahrscheinlich. Das 
Melanin enthält als wesentlichen Bestandteil Schwefel, ferner Atomkomplexe sowohl 
der alipathischen als cyclischen und heterocyclischen Reihe und Phosphor, es ist iden- 
tisch mit dem braunen Abnutzungspigment des Herzens. Die Naevi pigmentosi sind 
zwar epithelialer Natur, doch können die aus ihnen entstehenden melanotischen Tumoren 
sowohl sarkomatösen als carcinomatösen Charakter zeigen; bei dieser Umbildung 
scheinen sich zwei verschiedene voneinander unabhängige Vorgänge: Pigmentüber- 
produktion und Zellproliferation abzuspielen. Thorel (Nürnberg).°° 


Waterman, N.: Etudes physiologiques sur le cancer. I. Le proböme des 
tumeurs et la chimie inorganique. (Physiologische Studien über den Krebs. I. Das 
Tumorproblem und die anorganische Chemie.) Arch. neerland. de physiol, de l’homme 
et des anim. Bd. 5, Lief. 3, S. 305—327. 1921. | 

Bestätigung der Untersuchungen von Beebe (Americ. Journ. of physiol. 11; 1904) 
and Clowes und Frisbie (ebenda 14; 1905), wonach Neoplasmen von Mensch und 
Tier einen Antagonismus im K- und Ca-Gehalt aufweisen, der mit der Schnelligkeit 
des Wachstums und den degenerativen Veränderungen in Beziehung steht. Dagegen 
zeigt das Serum im allgemeinen hinsichtlich seines K-, Na- und Ca-Gehaltes bei Ge- 
schwulstträgern kein von der Norm abweichendes Verhalten, eine Bestätigung der 
Untersuchungen von Krehbiel (Journ. of cancer research 1920). Auf Grund dieser 
seiner Untersuchungen und des Studiums der physiologischen Literatur, betreffend 
den Einfluß des Säuregrades, des Kohlensäuregehaltes und des Lipoidbestandes des 
Blutes und der Zellen auf den Ionenaustausch, betont Verf. die Wichtigkeit einschlägiger 
Permeabilitätsstudien. Joannovics (Wien).°° 


Stoltzenberg, H. und M. Stoltzenberg-Bergius: Die Krebsbildung eine Störung 
des oxydativen Eiweißabbaues. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 18, H. 1/2, S. 46—50. 1921. 

Vortrag. Unter der Annahme, daß bei den aus einem aromatischen Kern und einer 
aliphatischen Kette zusammengesetzten Eiweißsubstanzen zunächst die letztere ab- 
gebaut wird, bevor durch Fermente eine oxydative Spaltung des Kernes erfolgt, muß 
es unter Umständen zu einer Anhäufung solcher ,abgebrannten Kerne“ kommen, 
vor allem, wenn die kernabbauenden Fermente geschwächt sind. — Verff. nehmen als 
Ursache des Krebses eine Schwäche bzw. ein Fehlen bestimmter zur Oxydation der 
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Eiweißkernsubstanzen notwendigen Fermente an. Sie setzen diese an jene Stelle des 
Abbaues, wo die Oxydationsstufe des Chinons sich durch Melaninbildung zu erkennen 
gibt und bringen so den Krebs in eine Reihe mit anderen Stoffwechselstörungen, wie 
Addison, Ochronose, Alcaptonurie. Auf Grund dieser Theorie würde die Abnahme der 
Krebskrankheit während des Krieges auf Eiweißmangel der Nahrung zurückzuführen 
sein. Zur Begründung der Theorie führen sie an: die Oxydation des Benzol- und des 
Indolkerns im Organismus führt über Phenole zu Chinonen. Chinone sind spezifische 
Reizstoffe. In der Umgebung von Tumoren sind andere Fermente (Lipase, Laccase) 
geschwächt. Bei Geschwülsten treten aus chinogenen Substanzen stammende Melanine 
auf. Sudan IŢI und Scharlach R, die meist zur Erregung experimenteller Geschwülste 
benutzt werden, gehen durch oxydativen Abbau in Chinone bzw. Chinonimide über. 
Die wirksamen Substanzen bei Berufskrebsen sind chinogene Basen und Phenole. 
; Herbert Kahn (Altona).°° 

. Loeper, M., J. Forestier et J. Tonnet: L’hyperalbuminose paradoxale du sang 
des canc&reux. (Die paradoxe Hyperalbuminose im Blut von Krebskranken.) Presse 
méd. Jg. 29, Nr. 34, S. 333—334. 1921. 

Parallel mit der Größe des Tumors nimmt die Menge der Serumproteine von normal 
15 auf 90—110% p zu. Nicht selten ist außerdem das normale Verhältnis der Albumine 
(65%) zu den Globulinen (35%) zugunsten der Globuline (45—82%,) verschoben. Da 
die absolute Albuminmenge häufig normal gefunden wird, können die gleichzeitig 
höheren prozentualen Globulinmengen nicht nur relativ erhöht sein, sondern müssen 
absolut vermehrt sein (Globulinämie). Ein ähnliches Verhältnis von Globulinen zu 
den Albuminen (2 : 1) läßt sich auch in der Trockensubstanz maligner Tumoren nach- 
weisen. Die Globuline stammen hauptsächlich aus den Tumorzellen. Hierfür lassen 
sich anführen: das Absinken des Gesamtalbumins und, falls sie vorhanden war, der 
Globulinämie, in den ersten 5 Tagen nach Entfernung eines Tumors, zweitens die 
anaphylaktische Reaktion auf Eiweißkörper aus demselben oder einem homologen 
Tumor. Die Toxizität des Serums Krebskranker ist dabei nicht größer, oft sogar 
geringer, als die eines beliebigen Serums von krebsfreien Individuen. Im Krebsserum 
findet sich unter der erhöhten Wirksamkeit von Erepsin eine pathologische Zunahme 
von Eiweißabbauprodukten: erhöhter Gesamt-N und Rest-N, herabgesetzter azotämi- 
scher Koeffizient. Differentialdiagnostisch findet man bei klinisch krebsähnlichem 
Befund wohl das eine oder andere dieser Symptome, nie aber das für Krebs typische Zu- 
sammengehen von Hyperalbuminose, Globulinämie, erhöhtem Rest-N, herabgesetztem 
azotämischen Koeffizienten. (Vgl. dies. Zentrlbl. 12, 563; 14, 419,499, 500.) R. Bierich.°° 

Nakahara, Waro and James B. Murphy: Studies on X-ray effects. VIII. In- 
fluence of cancer inoculation on the lymphoid stimulation induced by small doses 
of X-rays. (Untersuchungen über X-Strahlenwirkungen. VIII. Einfluß der Car- 
cinomimpfung auf die durch kleine X-Strahlendosen hervorgerufene lymphoide Rei- 
zung.) (Laborat., Rockefeller inst. f. med. research, Baltimore.) Journ. of exp. med. 
Bd. 83, Nr. 4, S. 433—439. 1921. 

Frühere Versuche ergaben, daß natürliche oder künstliche Immunität gegen Car- 
cinom von einer lymphocytären Reizung begleitet ist (vgl. dies. Zentrlbl. 17, 420). Da 
nun weiter gezeigt werden konnte (dies. Zentrlbl. 17, 483, 491), daß unmittelbar nach 
einer Röntgenbestrahlung die immunisierende Wirkung ausbleibt, lag der Gedanke nahe, 
daß die Carcinomtransplantation als solche die sonst als Bestrahlungsfolge auftretende 
lymphocytäre Reaktion beeinflußt habe. Tatsächlich zeigte sich in Serienversuchen 
an weißen Mäusen, die unmittelbar bzw. 7 Tage nach erfolgter Bestrahlung in der 
oben angegebenen Dosierung mit Mäusecarcinom geimpft waren, daß im ersten Falle 
die Lymphocytose vollständig unterdrückt, bei Impfung 7 Tage nach der Bestrahlung 
dagegen noch bedeutend gesteigert wird, und zwar gerade bei den Tieren, die immun 
blieben, während die a bei denen die Tumoren angingen, keine Lymphocytose 
aufwiesen. Holthusen (Heidelberg).°°- 
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Siye, Maud, Harriet F. Holmes and H. Gideon Wells: Primary spontaneous 
squamous cell carcinomas in mice. Studies on the ineidence and inheritability of 
spontaneous tumors in mice. Fifteenth communieation. (Primäre spontane Platten- 
epithelcarcinome bei Mäusen. Studien über Vorkommen und Erblichkeit von Spontan- 
tumoren bei Mäusen. 15. Mitteilung.) (Sprague mem. inst. a. dep. of pathol., umw., 
Chicago.) Journ. of cancer research. Bd. 6, Nr. 1, S. 57—86. 1921. 

Ausführliche Literaturangaben. Bei 28000 zu keinerlei Versuchen benützten, 
eines natürlichen Todes gestorbenen weißen Mäusen aller Altersstufen wurden 155 
Plattenepithelcarcinome gefunden: 71 der Haut und des Maules wiesen im Gegensatz 
zu den analogen menschlichen Carcinomen nur selten Metastasen auf. 15 weitere, 
am Kopf lokalisierte von Basalzellcharakter, ohne Metastasen. Ausgangspunkt der 
Neubildungen waren meist Narben. 56 Carcinome der Brustdrüsen von adenomatösem 
Bau mit umschriebenen Verhornungszonen. Die übrigen Carcinome betrafen den Magen 
in 4 Fällen, Lunge einmal, das prolabierte Rectum zweimal, die Vulva dreimal, die 
Vagina einmal, die Meibomschen Drüsen zweimal, das Präputium einmal. Uterus, 
Blase und Oesophagus waren immer frei. Graff (Wien).°° 

Kellert, Ellis: Influence of the Iymphocyte on the peritoneal implantation of 
sarcoma in mice. (Einfluß der Lymphocyten auf intraperitoneal geimpfte Sarkome 
bei Mäusen.) (Bender hyg. laborat., Albany, New York.) Journ. of cancer research. 
Bd. 6, Nr. 1, S. 41—55. 1921. 

Die peritoneale Impfung mit Sarkom bei Mäusen ruft keine auffallende Änderung 
im Gehalt der Peritonealflüssigkeit an Lymphocyten hervor. Eine Wechselwirkung 
zwischen Lymphocytenzahl und Tumorwachstum (schlechtes Wachstum bei hoher 
Lymphocytenzahl — Murphy und Morton) ließ sich nicht feststellen. @raff.°° 


Verletzungen: 

Malcolm, John D.: The relationship of a general contraction of the arteries 
to the state of shock. (Beziehung der Kontraktion der Arterien zum Schock.) 
Edinburgh med. journ. Bd. 27, Nr. 5, S. 249—269. 1921. 

Malcolm wendet sich gegen die Ansicht, daß im Schock die Capillarerweiterung 
die primäre Ursache des niedrigen Blutdrucks sei, und vertritt die Anschauung, daß die 
Gefäßkontraktion mit nachfolgendem Flüssigkeitsaustritt ins Gewebe die Erscheinungen 
erklärt. Seine Hauptargumente sind: Im Schock sind die Gewebe blaß, die Gefäße kon- 
trahiert. Bei langsam sich entwickelndem Schock geht dem Absinken des Blutdrucks 
ein Anstieg voraus. Das Blut ist im Schockzustand eingedickt und durch reichliches 
Schwitzen im Schock kommt es zu erheblichem Flüssigkeitsverlust. Zur Erläuterung 
führt er folgende Beobachtungen an: Wenn bei schweren Bauchoperationen Schock 
besteht, sieht der Chirurg die Gewebe im Splanchnicusgebiet ebenso blaß und blutleer 
wie die Haut und sie bluten kaum beim Anschneiden, ganz im Gegensatz zu Erstickungs- 
zuständen, wo das Blut aus dem tief bläulich-rot verfärbten Gewebe beim Anschneiden 
reichlich heraussickert. Selbst wenn bei einer Operation mit Schock durch Narkose- 
schwierigkeit Asphyxie eintritt, stellt sich eine Capillarerweiterung ein, die bei wieder 
verbesserter Atmung der Blässe Platz macht. Der anfängliche Anstieg des Blutdrucks 
im Schock ist während des Kriegs auf vielen Truppenverbandplätzen beobachtet. 
Wenn im Schock das Blut bis auf die Hälfte seines Volumens eingedickt ist, so ent- 
spricht das einem Flüssigkeitsverlust bei einer lebensgefährlichen Blutung oder bei einer 
maximalen langdauernden körperlichen Anstrengung, die mit reichlichem Schwitzen 
einhergeht. Das Bild, das sich M. vom Verlauf des Schocks macht, ist demnach: Zu- 
nächst kontrahieren sich Arteriolen und kleine Arterien, der Blutdruck in den großen 
Arterien steigt, der Druck in den Capillaren und Venen sinkt. Durch Einsetzen der 
reflektorischen Vaguswirkung und der Kontraktion der Lungenarterien sinkt der 
Druck in den Arterien und steigt in den Venen des Körperkreislaufs. Indem auch die 
größeren Arterien und die Venen sich immer mehr zusammenziehen, tritt die Blut- 
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flüssigkeit aus den Capillaren und kleinen Venen in die Gewebsspalten und Lymphräume 
aus, die als Reservoir die verdrängte Flüssigkeit aufnehmen, und der Blutdruck ist im 
gesamten Kreislauf erniedrigt. Zugleich verliert der Mensch durch Schwitzen Flüssig- 
keit. Den Austritt der Flüssigkeit aus dem Blutgefäßsystem ins Gewebe faßt M. als 
durch Filtration bedingt auf. Ebbecke (Göttingen)., 


Bundschuh: Über Regeneration des quergestreiften Muskels, (Mittelrhein. 
Chirurgenvereinig., Heidelberg, 30. VII. 1921.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 61, 
S. 1856—1857. 1921. 

An den Stümpfen der Muskelschnittfläche tritt eine oberflächliche Nekrose der 
Muskelfasern ein, am Bindegewebe ist sie weniger tiefgehend. Die abgestorbenen 
nekrotischen Muskelpartien werden von einem fibroplastischen Keimgewebe resorbiert, 
das vom Bindegewebe ausgeht. In dies wachsen kontinuierlich Muskelknospen hinein. 
Sobald die Zellen des fibroplastischen Keimgewebes sich in Fasergewebe differenzieren, 
vermögen die Muskelknospen nicht mehr ungestört weiterzuwachsen. Nach 14 Tagen 
bis 3 Wochen füllt das Granulations- und Fasergewebe die Muskeldefektlücke aus. 
Der Muskeldefekt selbst wird also durch Narbengewebe ersetzt, in das sich nur ein 
kurzes Muskelregenerat erstreckt. Theoretisch wäre eine vollkommene Muskeldegenera- 
tion möglich, wenn es. gelänge, das Granulationsgewebe im Bereich der Muskelknospen 
rein zellig zu erhalten In der Aussprache betont Le xer, daß das Bindegewebe bestimmt 
den Sieg davon trüge, wenn ein Bluterguß in der Lücke vorhanden sei. Bernard. 


Walsh, Joseph W.: Important points in bone surgery. (Wichtige Gesichtspunkte 
in der Knochenchirurgie.) New York med. journ. Bd. 114, Nr. 10, S. 576—578. 1921. 

Eine kurze Zusammenfassung der neueren Grundsätze für die Erkennung und Behandlung 
von Knochenbrüchen und Erkrankungen. Sie hat den Zweck, auf die Wichtigkeit der Röntgen- 
durchleuchtung und Einrichtung der Brüche möglichst früh nach dem Unfall hinzuweisen 
und bei allen Brüchen, die sich unblutig nicht vollständig reponieren lassen, 
operatives Vorgehen zuempfehlen. Wesentlich für die Wiederherstellung des Knochens 
ist auch die Sorge für aroi kenden Kalkgehalt des Blutes. H.-V. Wagner (Charlottenburg). 


l Rixford, Emmet: On the mechanies of production and the treatment of spiral 
fraetures. (Über die Entstehungsmechanik und die Behandlung von Torsions- 
brüchen.) Ann. of surg. Bd. 74, Nr. 4, S. 490—497. 1921. 

Die Heilungsergebnisse der Torsionsbrüche der langen Röhrenknochen sind schlecht. 
Es kommen derartige Brüche ausschließlich unter der Einwirkung der Torsion ohne 
Biegungs- und Stauchungsmomente vor. Ein Beweis dafür ist der Fall von Monks: 
Zwei sich gegenüber sitzende Personen versuchten im Wettstreit, die Ellenbogen auf 
den Tisch zwischen ihnen, die Hohlhand gegeneinander gestemmt, die Hand des anderen 
auf den Tisch niederzuzwingen, als das eine Oberarmbein nachgab und in Form einer 
Torsionsfraktur zerbrach. Im übrigen werden die Grundsätze Zuppingers als funda- 
mental für die Entstehung anerkannt. Je spröder das Material, desto mehr nähert 
sich der Torsionswinkel 45°. Kindliche Torsionsfrakturen zeigen spitzere Winkel, 
nähern sich oft dem einfachen Längsbruch. Nach links verdrehende Kräfte haben eine 
nach rechts sich windende Korkzieherlinie und umgekehrt zur Folge. Die durchweg 
bestätigte Beobachtung, daß an den Gliedmaßen der rechten Seite linkstorquierende 
Bruchlinien sich finden und umgekehrt, ist nicht Folge besonderer Eigenschaften der 
Knochen, sondern Folge mechanischer Verhältnisse, da die Gliedmaßen öfter der 
Rotation nach außen als nach innen ausgesetzt sind. Es können mehrere parallel 
verlaufende Torsionsbrüche gleichzeitig am selben Knochen entstehen. Die Torsions- 
fraktur kann sich auf eine Fissur beschränken oder zur völligen Trennung der Bruch- 
enden führen. Die Korkzieherkomponente des Bruches liegt gewöhnlich vorn, die 
longitudinale hinten. Da die Bruchstücke sich am spiraligen Anteil des Bruches weit 
voneinander entfernen, ist das Periost hier gewöhnlich unregelmäßig zerrissen, am 
longitudinalen Anteil, an dem die Bruchstücke meist benachbart bleiben, für gewöhn- 
lich erhalten. Kommt zur Rotation noch Längsbelastung, wie das besonders am Femur 
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durchaus häufig ist, so streift sich das Periost von den Knochenenden, besonders von 
den Spitzen ab, bleibt aber als Brücke erhalten. Durchspießungen der Weichteile und 
Haut und Interpositionen sind in solchen Fällen häufig. Dislokationen sind daher bei 
Torsionsbrüchen, wenn überhaupt vorhanden, gewöhnlich groß und schwer zu beseitigen, 
besonders bei nicht ganz frischen Brüchen. Praktisch, kommt bei dieser Art von 
Brüchen daher nur die blutige Einrichtung in Frage, die sich bei der Art der Bruch- 
linien in durchäus exakter Weise durchführen läßt. Sie läßt sich mit geringen Mitteln 
aufrecht erhalten. Wesentliche operative Gewebsverletzungen und Metallschienen 
können daher vermieden werden. Der Eingriff soll früh vorgenommen werden, da 
Callus- und Bindegewebsbildung bei nicht ganz frischen Fällen die Einrichtung er- 
schweren. Die operative Einrichtung verkürzt die Zeit der Ruhigstellung, so daß 
Massage und Funktion früh einsetzen können. zur Verth (Hamburg). 


Deutschländer, Carl: Stumpfplastik bei Kinderstümpfen. (Chirurg.-orthop. Priv.- 
Klın. Dr. Deutischländer, Hamburg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, 8S. 253 
bis 260. 1921. 

Verf. gibt 2 Methoden der Stumpfverbesserung an, die sich besonders eignen, 
den Kinderstumpf, der zu physiologischer Konizität mit teils ganz bizarren und spieß- 
und stachelförmigen Formen neigt, tragfähig zu machen. 

Bei einem l4jährigen Mädchen, dem mit 2!/, Jahren der rechte Unterschenkel an der 
Grenze zwischen mittlerem und oberen Drittel amputiert worden war, wurde die Fibula in 
ihrer ganzen Länge freigelegt, mit dem Periost ausgehülst, von ihrem stacheligen Stumpfende 
befreit und nunmehr wurde die umgekehrte Fibula in die Markhöhle der ebenfalls von ihrem 
spitzen Stumpfende befreiten Tibia eingebolzt. Durch diese Einbolzungsmethode wurde 
das Fibulaköpfchen, das durch Verhämmern bei der Einbolzung sich etwas gleichmäßiger 
gestaltet hatte, zum Tragstumpf. — Im zweiten Falle handelt es sich um einen 8jährigen 
Jungen, dem vor 4 Jahren der linke Oberschenkel amputiert worden war und dessen Stumpf 
in einen spitzen Stachel auslief. Die Fibuladiaphyse der gesunden Seite wurde im oberen 
Drittel freigelegt und in 6 cm Ausdehnung mit Periost entfernt. Durch drehende Bewegungen 
wurde sie in der Epiphysenlinie gelöst, so daß der Kopf stehen blieb. Die Wunde wurde ver- 
schlossen. Nach Freilegung des Femurstumpfes von der Seite wurde der spitze Stachel auf 
etwa !/, cm Ausdehnung abgekniffen, so daß die Markhöhle eben eröffnet war. Der auch jetzt 
noch immerhin sehr spitze Amputationsstumpf wurde mit der Fibuladiaphyse so überkappt, 
daß das glatte kolbenförmige Diaphysenende durch die Überkappungsmethode zur Auf- 
trittfläche des neuen Stumpfes wurde. In beiden Fällen wurde durch die autoplastische Trans- 
plantation der Fibula in kurzer Zeit ein voll tragfähiger Stumpf erzielt. Hohmeser. 

Platou, Eivind: Beitrag zur Behandlung von Sauerbruchskanälen. (Chirurg. 


Unw.-Klin., Kristiania.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 46, S. 1685—1686. 1921. 
Bericht über einen Fall, bei dem ein Sauerbruchkanal infolge einer schweren Infektion 
den größten Teil der auskleidenden Haut eingebüßt hatte. Durch Einführen von Leukoplast- 
streifen (in der Breite von !/,—!/, der Circumferenz des Kanals) durch den ganzen Kanal hin- 
durch gelang es, in dem kurzen Zeitraum von 9 Tagen, eine vollkommene Neuepithelisierung 
des Kanals zu erreichen. Fr. Genewein (München). 


Hedri, Andreas: Ein einfaches Verfahren zur Verhütung der Trennungs- 
neurome. (Chirurg. Unw.-Kln., Leipzig.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 117, H. 4, 
S. 842—854. 1921. 

Die bisher üblichen Methoden der Nervenversorgung bei Amputationen (Ver- 
neuil, Bardenheuer, Bier, Wilms, Läwen, Gretsel u. a.) schützen nicht mit 
Sicherheit gegen die auf Neurombildung beruhenden Stumpfneuralgien. Verf. hat des- 
wegen schon in den Jahren 1917 und 1918 bei der Korrektur schmerzhafter Stümpfe 
die Neurome mit dem weißglühenden Paquelin exstirpiert und den Nervenstumpf 
hoch heraufgehend verschorft, wodurch er völlige Beseitigung der Beschwerden erzielte. 
Auch hat er schon damals die Verschorfung in 9 Fällen primärer Amputation mit 
bestem Dauererfolg angewendet. Er hat ferner auf Anregung von Payr das Verfahren 
experimentell an Kaninchen geprüft und bei 14 Tieren am Ischiadicus der einen Seite 
mit dem Skalpell, auf der anderen mit dem Thermokauter ein 3 cm langes Stück rese- 
ziert. An den mit dem Messer resezierten Nerven stellte sich teilweise nach 8—10 
Wochen die Kontinuität wieder her, was bei den verschorften Nerven nie vorkam. 
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Im übrigen zeigte der proximale Stumpf nach scharfer Resektion eine atlasglänzende 
kolbige Anschwellung, während die verschorften, in einer Ausdehnung bis zu 18 cm 
mattgrau erscheinenden Nervenstümpfe eher atrophisch verdünnt aussahen. Mikro- 
skopisch boten die nicht verschorften Nerven das bekannte Bild der Amputations- 
neurome mit ihren pinselförmigen, zügellos auswachsenden Nervenfasern, während 
man an den verschorften Stümpfen bis zur 5. Woche alle Zeichen der aufsteigenden 
Degeneration beobachtete. Später sah man an den verschorften Nerven parallel ge- 
richtete Schwannsche Zellketten, die augenscheinlich vom nicht degenerierten 
Teil distalwärts vorgewachsen und an der Durchtrennungsstelle miteinander ver- 
schmolzen waren, weil sie den inzwischen von der Nerverischeide gebildeten Binde- 
gewebswall nicht durchbrechen konnten. Auf Grund dieser experimentellen Ergeb- 
nisse ist nun in der Leipziger Klinik die Nervenverschorfung seit Anfang 1921 bei 
19 primären Amputationen und 3 Reamputationen angewendet. In allen Fällen 
blieben die Amputationssensationen völlig aus. Die Stümpfe konnten schon 
nach wenigen Tagen gehämmert werden und erwiesen sich nach 9 Monaten als völlig 
beschwerdefrei und tragfähig. Pa yr hat die galvanokaustische Verschorfung des 2. 
und 3. Astes an der Schädelbasis in Verbindung mit zentripetaler Ausdrehung der 
peripheren Äste auch bei Trigeminusneuralgie empfohlen. Kempf (Braunschweig). 

i Sabatucei, Francesco: Su di un raro disturbo trofico da congelazione. (Über 
eine séltene trophische Störung infolge Erfrierung.) (Clin. d. malatt. nerv. e ment., Rom.) 
Policlinico, sez. med. Jg. 28, H. 6, S. 233—239. 1921. 

Im allgemeinen sind die Hautschädigungen nach Erfrierungen atrophisch (glossy 
skin, Muskelatrophie, Knochenschwund). Über eine gegenteilige Beobachtung wird 
berichtet. Nach Erfrierung 2. Grades stellten sich typische Trommelschlägelfinger 
ein: radiologisch zeigte sich nichts besonderes. Die Hände sind kalt, cyanotisch, und 
werden, erwärmt, sofort feucht. Verf. führt Affektion, die schon seit 3 Jahren un- 
verändert besteht, auf Sympathicusstörung zurück. Jastrowitz (Halle).°° 

Jaeger, Hans: Über Starkstromverletzungen. (Chirurg. Unw.-Klin., Zürich.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 52, S. 1250—1261. 1921. 

Während die elektrischen Unfälle in der Schweiz absolut von Jahr zu Jahr 
zunehmen, kann man eine relative Abnahme feststellen, wenn man die jährliche 
Unfallzahl in Beziehung bringt zu der Zahl der in dem gleichen Jahre vorhandenen 
Kilometer von Freileitungen. Eine erhöhte Betriebssicherheit ist nicht zu verkennen. 
Die Erfahrung hat gezeigt, daB auch Schwachströme unter 100 Volt für den Men- 
schen gefährlich werden können, sobald der Widerstand der isolierenden Haut durch 
Feuchtigkeit, z. B. Schweißbildung, stark herabgesetzt ist. Praktisch kann jeder 
technisch verwendete Strom unter Umständen lebensgefährlich werden. 
Die Bedeutung der Stromstärke, d. h. nach dem Ohmschen Gesetze des Quotienten 
aus Voltzahl und Widerstand, für die Gefährlichkeit wird eingehend besprochen. 
‘Die Vielgestaltigkeit des klinischen Bildes der Starkstromverletzung rechtfertigt eine 
gewisse Gruppierung der Symptome. 1. Das primäre Krankheitsbild läßt All- 
gemein-, Lokal- und Fernsymptome unterscheiden, die nicht immer alle nebeneinander 
vorhanden zu sein brauchen. Unter den Allgemeinsymptomen verdient der 
„elektrische Schock‘ an erster Stelle genannt zu werden. Er erinnert mit dem 
plötzlich eintretenden Bewußtseinsverlust an die Gehirnerschütterung; es folgen ihm 
hie und da Verwirrungszustände Initialer Herz- und Atmungsstillstand 
können oft durch therapeutische Maßnahmen behoben werden. Der Schock muß als 
Reflexwirkung aufgefaßt werden, denn er tritt auch ein, wenn das Zentralnerven- 
system nicht im direkten Stromkreis liegt. In der Muskulatur bewirkt der Strom 
entweder eine einmalige allgemeine Zuckung oder aber eine tetanische 
‚Dauerkontraktion. An den Kontaktstellen treten Lokalsymptome auf. Die 
Strommarke, die elektrische Verbrennung, läßt die drei Grade der gewöhnlichen 
‚Verbrennung unterscheiden. Besonders typisch ist der dritte Grad, der elektrische 
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Schorf, der die Haut und das Unterhautzellgewebe in eine bräunliche, derbe, blut- 
lose und trockene Masse umwandelt. Die elektrische Energie wird im Bereich der 
‚schlecht leitenden Haut in endogene, sog. Joulesche Wärme umgewandelt, während 
die tieferen, besser leitenden Weichteile verschont bleiben. Mebrmals wurde in der 
Umgebung des Schorfes eine subcutane Gasansammlung beobachtet: das elektroge ne 
Emphysem rührt vermutlich von einem elektrolytischen Vorgang her. Die Schorfe 
der Kontaktstellen sind öfters von einer Zone umgeben, die eine vollständige Ablösung 
der Oberhaut zeigt. Diese Epidermolyse kann nicht als die Wirkung exogener 
Wärme aufgefaßt werden, sondern sie wird hervorgerufen durch die radiäre, flächen- 
hafte Ausbreitung des Stromes in der von Schweiß durchfeuchteten Oberhaut. Nicht 
selten beobachtet man in der Umgebung der Strommarke das „elektrogene Öde m“‘, 
das sich durch sein akutes Auftreten, sozusagen mit der Einwirkung des Stromes, 
durch seine Blässe und Derbheit vom entzündlichen Ödem unterscheidet. Es dürfte 
durch eine durch den Strom bewirkte Schädigung der Gefäße mit Thrombenbildung 
hervorgerufen werden. Die Wirkung des Stromes kann so nachhaltig sein, daß eine 
Primärnekrose ganzer Extremitätenabschnitte eintritt. Unter den Fern- 
symptomen ist vor allem die sog. Etappenläsion zu erwähnen. Bei gebeugten 
Gliedern wird der Strom im Bereich eines Gelenkes den kürzeren Weg über die Haut- 
falten wählen, die sich auf der Beugeseite berühren. Es kommen dadurch elektrische 
Verbrennungen in der Ellenbeuge, an den Achselfalten, der Leistenbeuge und der 
Kniekehle fern von den Ein- und Austrittsstellen des Stromes vor, die forensisch sehr 
wichtig sind, weil sie nachträglich Rückschlüsse auf die Stellung des Verletzten im 
Augenblick des Stromübertrittes erlauben. Die Wirkung des Stromes auf die Musku- 
latur kann durch heftige Zuckungen zuSpontanluxationen führen. An den inneren 
Organen werden Schädigungen des Herzens, der Nieren und der Leber be- 
obachtet, die wohl vorwiegend auf Toxinwirkung zurückzuführen sind. 2. Der Verlauf 
der Starkstromverletzung zeigt eine Reihe von typischen Komplikationen. Die fort- 
schreitende Nekrose geht vom elektrischen Schorf aus und findet ihre Ursache in 
einer Nekrobiose, die allmählich zum Gewebstod führt. Die Spätnekrose kann 
Tage bis Wochen auf sich warten lassen. Auch bei vollkommen trockenem und asep- 
:tischem Verlauf können Nachblutungen auftreten. Bei jedem tiefergehenden Schorf 
sind daher die häusliche wie die ambulante Behandlung abzulehnen. Tritt 
in dem durch den Strom geschädigten Gewebe eine Infektion auf, so ist ihr Verlauf 
ein ganz schwerer. Die absolut trockene Wundbehandlung ist daher bei der 
Starkstromverletzung bis zum Stadium der Granulationsbildung allein angezeigt. 
Bei der Schädelverletzung führt der hohe Leitungswiderstand des Knochens zu 
einer starken lokalen Erhitzung des Schädeldaches: eine ausgedehnte Nekrose des 
Knochens mit Osteomyelitis cranii, eitrige Meningitis und Hirnabscesse 
durch Verkochung der Hirnrinde mit sekundärer Bakterieninvasion sind die Folge. 
Auf Grund persönlicher Erfahrung wird bei ausgedehnter Schädelnekrose zur Früh- 
trepanation geraten, damit man nicht von späteren intrakraniellen Komplikationen 
überrascht wird. 3. Unter den Spätbildern verdienen besondere Beachtung die 
Störungen des Nervensystems, die zum Teil durch histologische Befunde erklärt 
werden können. Neben Neurosen kommen organische Störungen vor, die atypische 
Formen bekannter Affektionen anderer Atiologie darstellen. Verf. hat eine spastische 
Spinalparalyse beobachtet, die erst Wochen nach dem Unfall allmählich zur Aus- 
bildung kam. A. Brunner (München). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


MeMechan, F.H.: Safety-first in anesthesia. (Das Bestreben nach Verbesserung 
der Lebenssicherheit bei Narkosen.) Illinois med. journ. Bd. 40, Nr. 5, 3. 376382. 1921. 
Das Vorkommen übler Zufälle bei Allgemein- wie Lokalnarkosen verlangt die 
Aufstellung fester Regeln für die Indikation und Technik derselben. Die Forderung, 
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auch bei kurzdauerndem Ätherrausch ein Journal über den Verlauf der Narkose zu 
führen, soll die Aufmerksamkeit des Narkotiseurs erhöhen und dazu zwingen, sich vor, 
während und nach der Narkose in jeder Hinsicht über den Zustand des Patienten 
auf dem laufenden zu erhalten. Außerdem wird wertvolles statistisches Material 
gewonnen. Die Sicherheit in der Prognosestellung ist Sache der Erfahrung, sie hängt 
ab von der Gesamtkonstitution des zu Operierenden und der Prognose des speziellen 
chirurgischen Falles. Einen wesentlichen Einfluß bat der Blutdruck, besonders die 
Amplitude, der Wert des Bruches ehe Blutdruck soll nicht unter Y/, und nicht 
über ®/, sein, außerhalb dieser Grenzen erscheint der Fallinoperabel. (Moots - Toledo.) 
Mc Kesson hält das Sinken des diastolischen Druckes auf 20 mm und darunter und 
des systolischen auf 80 und darunter bei einer Frequenz von 120 und darüber und nor- 
malem Befund zu Anfang der Narkose für höchst bedenklich. Die Tabelle der Nationalen 
Narkose-Forschungsgesellschaft unterscheidet demnach 3 Klassen von Zirkulations- 
störungen. I. 15%, Überschreitung der Anfangspulsfrequenz bei gleichbleibendem 
Blutdruck, oder umgekehrt, — keine Gefahr. II. 15—25%, Beschleunigung der Fre- 
quenz, 15—25%, Drucksteigerung — Gefahr besteht. III. Steigende Frequenz über 
100, dauerndes Abfallen des Druckes unter 80/20 über 20 Minuten, — Todesgefahr. 
Eine weitere Methode zur Abgrenzung der Narkoseprognose fand Mc Kesson in 
der Reaktion des Blutdruckes gegen Sättigung mit Lachgas (Frequenz- und Druck- 
steigerung). In günstigen Fällen wird durch Sauerstoffzuführung augenblicklich der 
alte Zustand wiederhergestellt. Erfolgt auf Lachgas Depression, die durch Sauerstoff 
erst nach 3—5 Minuten überwunden wird, so dürfen nur ganz kurze kleine Eingriffe 
gewagt werden. Für große Operationen wird das Verfahren wiederholt. Frequenz- 
steigerungen von 25%, bei Drucksenkungen um 25%, die durch O nicht innerhalb 
5 Minuten kompensiert werden, sind auch unter günstigsten chirurgischen Umständen 
inoperabel. Sehr einfach ist die Atemprobe nach Stange, kann der Patient den Atem 
weniger als 20 Sekunden anhalten, so macht dies die Operabilität fraglich. Ausgedehnte 
Untersuchungen an Fliegern zeigten, daß das Verhalten gegenüber Sauerstoffver- 
armung in der Einatmungsluft verschieden ist, was auch bei Narkosen zu berücksich- 
tigen ist. Ganz besonders wird auch hingewiesen auf den erhöhten Sauerstoffbedarf Aus- 
gebluteter. Die systematische Ausführung der Atem-Anhalteprobe würde überraschen- 
derweise sehr viele als narkosegefährdet erkennen lassen, die ohne die Probe mit sehr 
guter Prognose sorglos narkotisiert werden. Kann der Atem nur 25 Sekunden oder 
weniger angehalten werden, so ist eine Urin- und Blutanalyse nötig, ehe die Narkose 
ausgeführt wird. Die Arbeit schließt mit dem Bedauern, daß viele und wichtige Einzel- 
heiten wegen Raummangels nicht erörtert werden konnten, daß die Notwendigkeit 
der Kenntnis solcher Einzelheiten das Verlangen nach Spezialisten für Narkose recht- 
fertigt und illustriert dies durch einen Briefwechsel. Binz (München). °° 
Magos, H.: Pönötration du ehloroforme dans l’organisme. (Über das Ein- 
dringen des Chloroforms in den Organismus.) (Laborat. de pharmaood., unw., Lou- 
vain.) Arch. internat. de pharmacodyn. et de therap. Bd. 26, H. 1/2, S. 27—63. 1921. 
Verf. hat an Kaninchen eine größere Reihe von Versuchen angestellt, aus denen 
sich folgendes ergibt: Während der Narkose mit 8—9 g Chloroform auf 100 1 Luft ist 
die Dampfspannung des Chloroforms im Blute nur ein Drittel oder ein Viertel der 
Chloroformspannung in der atmosphärischen Luft. Sie entspricht mithin einer Atmo- 
sphäre, die 2—3 g Chloroform auf 100 1 Luft enthält. Dieser Unterschied läßt sich nicht 
durch eine ungenügende Lungenventilation erklären. Verf. führt den Unterschied viel- 
mehr auf die Tatsache zurück, daß bei einem einmaligen Durchgang des Blutes durch 
die Lunge nur etwa ein Zehntel der Chloroformmenge in das Blut übertritt, die bei 
längerer Dauer von dem Blute aufgenommen werden würde. Nach einmaliger Be- 
rührung des Lungenblutes mit der Alveolarluft finden sich 9—14 mg Chloroform auf 
100 1 Blut; nach 2-3 Minuten steigt der Gehalt auf ungefähr 20 mg, kann aber 
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gelegentlich auch auf 30 mg steigen, ohne daß die Narkose gefährlich würde. Die Ab- 
.sorption durch die Gewebe dauert nach den Untersuchungen des Verf. während der 
ganzen Narkose fort. Die Größe der Absorption während der ersten halben Stunde 
hat keinen Einfluß auf die der zweiten. Sie beziffert sich auf 4—8 mg pro Kilogramm 
und Minute und entspricht auch dem Unterschiede, den man im Chloroformgehalt 
des arteriellen gegenüber dem des venösen Blutes findet. Die Ausscheidung des Chloro- 
forms beträgt pro Kilogramm und Minute etwa 2 mg und geht verhältnismäßig lang- 
sam selbst in den ersten 20 Minuten nach Aussetzen der Narkose vonstatten. Die Ver- 
suche wurden mit dosierten Chloroformluftgemischen mit Hilfe eines besonderen 
Apparates, dessen Einzelheiten im Original nachgelesen werden müssen, angestellt. 
Kochmann (Halle)., 

Bologna, Mario: Influenza della cloroformizzazione sulla tiroide. (Einfluß von 
'Chloroformgaben auf die Schilddrüse.) (2. Istit. di patol. med., univ., Napoli.) (27. Congr. 
di med. e chirurg., Napoli, 6. VIII. 1921.) Gazz. internaz. di med., chirurg., ig. etc. 
Jg. 26, Nr. 21, S. 199—201. 1921. 

Vier Hunde wurden protrahierten Narkosen tagelang unterworfen, dann 2 von 
ihnen zu Tode chloroformiert, die beiden andern nach Ablauf von 24 Stunden entblutet. 
‘Ihre Schilddrüsen wurden histologisch untersucht, da es theoretisch wahrscheinlich 
schien, daß wie auf die Thymus und die Nebennieren auch auf die Schilddrüse der 
Einfluß des Chloroforms ein histologisch darstellbarer sei. Es ergaben sich Bilder, die 
denen des akuten Basedow ähnelten: Wucherung der epithelialen Drüsenelemente, 
Vermehrung des roten Kolloids (das Verf. für das sympathikotonische Hormon hält). 
Das normale Überwiegen vagotonischer Einflüsse im Organismus wird durch das der 
sympathikotonischen Hormone abgelöst, ein Zustand, der verschärft wird durch die 
suprarenale Vermehrung des Blutadrenalins in der Chloroformnarkose. — Als praktische 
Folgerung ergibt sich für den Verf. die Vermeidung von Adrenalingaben als blutdruck- 
steigerndes Medikament nach Chloroformnarkosen. Ruge (Frankfurt a. Oder). 

Magos, H.: Idiosyncrasies au chloroforme. (Idiosynkrasie gegenüber dem 
Chloroform.) (Laborat. de pharmacod., univ., Louvain.) Arch. internat. de pharma-, 
codyn. et de therap. Bd. 26, H. 1/2, S. 65—68. 1921. 

Schon Ritschel und Stange hatten unter Kochmanns Leitung festgestellt, 
daß die einzelnen Tiere (Kaninchen) dem Chloroform gegenüber verschieden widef- 
standsfähig waren, so daß Unterschiede im Chloroformgehalt der Luft von 30% vor- 
handen sein können, um Narkose hervorzurufen. Diese individuellen Verschiedenheiten 
der Kaninchen sind auch dem Verf. aufgefallen, als er mit demselben Chloroformluft- 
gemisch mehrere Kaninchen gleichzeitig narkotisierte. Dabei zeigte sich, daß manche 
Kaninchen schon durch eine Dosis von 5 g auf 100 I Luft narkotisiert werden, andere 
während mehr als 20 Minuten selbst durch eine Konzentration von 13 g pro 100 1 
Luft nicht betäubt wurden. Atropinisierung ändert nichts an dem Ergebnis, auch die 
Kaninchenrasse spielt keine Rolle und die gleichen Tiere, die dem Chloroform: gegen- 
über sehr widerstandsfähig sind, werden durch Äther genau so schnell narkotisiert 
wie die anderen. Kochmann (Halle)., 

Winkler, Ferdinand: Die Amylnitrit-Mischnarkose. (Laborat. d. Inst. f. Jugend- 
kunde, Bundes-Lehrerakad., Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 8, H. 5, S. 151 
bis 164. 1922. 

Auf Grund von Versuchen von Jolyet und Regnard eignet sich das Amylnitrit 
in besonderer Weise durch Verminderung des Sauerstoffgehaltes des Blutes zur Narkose, 
‚wie Verf. experimentell nachweisen konnte. Es gelang dem Verf., auch den die Herz- 
arbeit verschlechternden Einfluß des Amylnitrits durch Sättigung mit Kohlenoxyd 
zu verbessern. Zwei Arten von Amylnitrit standen Winkler zur Verfügung, Amylium 
nitrosum purum und Amylium nitrosum carbonisatum. Seine zahlreichen Tierversuche 
stellte Verf. mit Narkosen von Amylnitrit mit Chloroform bzw. mit Äther an. Er kam 
zur Mischung von 6 Teilen Amylnitrit auf 1000 Teile Narkoseäther (Siede- 
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punkt 34°—35,5°, also annähernd dem Siedepunkt bei reinem Äther!) als günstigstes 
Narkosegemisch. Bei der praktischen Anwendung des Amylnitrit-Äthergemisches fehlt 
das Excitationsstadium oder ist wenigstens sehr gering, das Analgesiestadium 
erfolgt früh, die tiefe Narkose relativ spät. Beim Aussetzen der Narkose tritt fast 
sofort wieder das Bewußtsein ein. Übelkeit und Erbrechen fehlen als Nachwirkungen. 
Die Speichelsekretion läßt sich durch Bestreichen der Mundschleimhaut (besonders 
Unterzungengegend) mit !/,proz. Atropinlösung oder lproz. Novatropin verhindern. 
Auch Alkoholiker vertragen die Narkosemischung gut, geeignet ist sie auch für 
Kindernarkosen. Amylium nitrosum carbonisatum ist vorzuziehen wegen des weni- 
ger auffallenden Geruchs. — Auch in Verbindung mit Chloräthylverwendung 
eignet sich die Amylnitritäthernarkose sehr gut. Im Urin der mit Amylnitritäther 
Narkotisierten wurden niemals Eiweiß oder Zylinder gefunden. Diese Narkose ist auch 
bei Nephritikern nicht kontraindiziert. — Verf. hat nahezu 100 Narkosen teils an 
Kindern, teils an Erwachsenen ausgeführt, deren Verlauf einen Versuch mit der Amyl- 
nitritäthermischung („Pharmazeutische Industrie A.-G. Wien und Klosterneuburg‘) 
rechtfertigen. — Verf. glaubt, daß hiermit die Forderung von Capelle nach einem 
Narkoticum, das sich in lockerer Zellbildung möglichst körperflüchtig erweist, ein 
rasches Aufwachen ermöglicht und keine postnarkotischen Störungen zurückläßt, 
erfüllt sei. Das Fehlen der Nierenreizung läßt es namentlich für die urologische Chirurgie 
geeignet erscheinen. Glass (Hamburg). 


Mayer, A.: Über die Wirkung der Lumbalanästhesie auf die glatte Muskulatur. 
(Unw.-Frauenklin., Tübingen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 48, 8. 1454 
bis 1455. 1921. | 

Der Abgang von Stuhl bald nach der Lumbalanästhesie kann damit erklärt werden, 
daß durch die Anästhesie der hemmende Splanchnicus ausgeschaltet wird und dadurch 
eine Hyperperistaltik inszeniert wird. Besteht die Annahme zu Recht, daß vom unteren 
Rückenmark ein hemmender Einfluß auf die Rectummuskulatur ausgeht, so könnte 
auch die Lähmung dieser Teile für die Stuhlförderung in Betracht kommen. Anderer- 
seits lehrt eine Beobachtung von Ileus spasticus, daß die Rückenmarksanästhesie im- 
stande ist, Darmspasmen zu lösen. Dies scheint mit der ersten Beobachtung im Wider- 
spruch zu stehen. Das entscheidende Moment, wie die Lumbalanästhesie wirkt, scheint 
der Zustand der Darmmuskulatur zu sein; so ist es möglich, daß sie beim atonischen 
Darm erregend, beim hypertonischen Darm hemmend, d. h. spasmuslösend einwirkt. 
Weitere Beobachtungen zeigen, daß die Lumbalanästhesie auch auf die Urinentleerung 
einen Einfluß hat, und zwar einen hemmenden; ihre Wirkung entspricht einem Zu-. 
stand, in dem alle zur Blase ziehenden Nerven gelähmt sind. Renner (Augsburg)., 


Salvador Pascual: Nierenfunktion und Lumbalanästhesie. Rev. españ. de urol. 
y dermatol. Bd. 23, Nr. 269, S. 257—262. 1921. (Spanisch.) 

Verf. studiert seit Jahren die Schädigung der Nieren durch Allgemeinnarkose; 
histologisch fand er besonders auffallend das Verschwinden des Bürstensaumes der 
Kanälchenepithelien. Regelmäßige Folge ist Oligurie ohne Konzentrationsverringerung; 
besteht aber schon vor der Narkose mangelhaftes Konzentrationsvermögen, so muß 
die Oligurie zu Stickstoffretention führen. Daher ist die Allgemeinnarkose besonders 
bei urologischen Kranken gefährlich. Untersuchungen des Verf. ergaben, daB die 
Lumbalanästhesie die Nierenfunktion bezüglich der Harnstoffausfuhr nicht beeinträch- 
tigt, also in dieser Hinsicht ungefährlich ist. Pflaumer (Erlangen)., 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 

Wilde, F. G. de: Das neue Pottier-Bucky-Diaphragma in der Röntgenpraxis. 
(Röntgeninricht.,“ Binnen-gasth., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk, 
Jg. 65, 2. Hälfte, Nr. 12, S. 1430—1433. 1921. (Holländisch.) 

Vgl. dies. Zentrlb. 5, 58. | 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XVI. 25 
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Holthusen, H.: Nachweis eines Stirnhirntumors mit Röntgenstrahlen. (Med. 
Klin., Heidelberg.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. Bd. 73, H. 4/5, S. 523 
bis 529. 1921. 

Beschreibung eines Falles, in welchem ein hämorrhagisches, nicht verkalktes, linksseitiges 
Stirnhirngangliom durch seine Schattengebung auf der Röntgenaufnahme zur Darstellung 
gebracht werden konnte, nebst eingehender Krankengeschichte. Auf der Frontalaufnahme 
(Gesicht auf der Platte) fand sich eine diffuse, etwa apfelsinengroße Verschattung der linken 
Stirnhirngegend, am Supraorbitalrande beginnend und nach rechts hin nicht über die Mittellinie 
'hinüberreichend, mit einer nach der Peripherie zu allseitig verwaschenen Grenze. Bei der Ob- 
duktion fand sich ein kleinapfelgroßes, auf der Schnittfläche weiches, hämorrhagisches Gliom 
im linken Frontallappen mit ausgedehnten Nekrosen im Zentrum und Blutungen in der Peri- 

herie; es bestanden weder nachweisliche Zeichen einer Verkalkung, noch auch im Bereiche des 
Tamors irgendwelche Veränderungen am knöchernen Schädeldach, durch welche die vermehrte 
Schattengebung hätte erklärt werden können. Die Frage nach der Ursache der vermehrten 
Absorptionsfähigkeit des Tumorgewebes für Röntgenstrahlen bleibt offen. Colley (Insterburg). 


Hessel II.: Die Vorbereitungen, welche für eine röntgenologische Unter- 
suchung der Speiseröhre zu treffen sind. Röntgenhilfe Jg. 1, Nr. 3, 8. 6-7. 1921. 

Außer den sonst üblichen Methoden der röntgenologischen Speiseröhrenuntersuchung mit 
Kontrastwasser, Kontrastpaste und Kontrastkapseln schlägt Verf. eine Methode vor, die darin 
besteht, daß ein unten fest zugebundenes, etwa 90 cm langes Stück Schweinedünndarm nach 
vorheriger Cocainisierung des Rachens vom Patienten heruntergeschluckt wird. Durch einen 
"aufgesetzten Trichter wird dann etwa 250 ccm einer dickflüssigen Kontrastmahlzeit (Baradiol, 
Citobarium) in den geschluckten Darm gefüllt. Die Durchleuchtung und Aufnahme geschieht 
dann in der üblichen Weise im ersten schrägen Durchmesser. Nach Beendigung der Unter- 
suchung schneidet man den Darm vor den Zähnen ab und läßt ihn ganz herunterschlucken. 
re Harms (Hannover). 


Wolff, Erich: Zur Förderung der Röntgendiagnose des subkardialen Uleus 
an der kleinen Kurvatur durch die linke Seitenlage. (Poliklın. f. Magen- u. Darm- 
krankh. v. Dr. Emmo Schlesinger.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 3, S. 115—117. 1922. 

Aufnahmen des Magens in linker Seitenlage mit etwas geneigtem Oberkörper lassen zu- 
weilen ein Ulcus ventriculi erkennen, das sonst nicht darzustellen ist. Besonders die hoch- 
sitzenden Ulcera der kleinen Kurvatur, die sonst schwer zu sehen sind, werden durch 
diese Methode zur Darstellung gebracht. Während bei den Aufnahmen im Stehen die spastische 
Contractur der großen Kurvatur oberhalb des Flüssigkeitespiegels liegt und dadurch unsicht- 
bar wird, wird sie bei den Aufnahmen in linker Seitenlage in den Bereich des Kontrastbreies 
gezogen. 3 Fälle mit den entsprechenden Abbildungen erläutern die Vorteile der Methode. 

Frangenheim (Köln). 

Baumeister: Das Filter für die Röntgen-Tiefentherapie. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 15, S. 458—459. 1921. 

Die bekannte Tatrache, daß eine Röntgenstrahlung nach Filterung durch Sub- 

. stanzen von verschiedenem Atomgewicht bis zu gleicher Intensitätsabnahme hinter dem 
leichtatomigsten Filter am wenigsten gehärtet ist, weil hier der auf die Absorption 
zu beziehende Prozentsatz der Gesamtschwächung am geringsten und die durch bloße 
Streuung hervorgerufene, zu keiner Veränderung der Qualität der Strahlung führende 
Schwächung am größten ist, wird durch Bestimmung der prozentualen Tiefendosis 
mit dem Iontoquantimeter an einer durch Zink bzw. Aluminium und Hartpapierfilter 
in gleichem Maße geschwächten Strahlung demonstriert. Holthusen (Heidelberg). °° 


Bonin, Gerhardt von und Karl Bleidorn: Über die Resistenz der Erythrocyten 
nach Bestrahlung und nach Umladung. (Chirurg. Klin., Heidelberg.) Strahlen- 
therapie Bd. 12, H. 2, S. 549—555. 1921. 

Durch die Untersuchung der Höberschen Schule ist festgestellt, daß die osmo- 
tische Resistenz von Erythrocyten gegen hypotonische Kochsalzlösungen von ihrer 
elektrischen Ladung abhängig ist. Die Verff. konnten zeigen, daß auch die Saponin- 
resistenz der roten Blutkörperchen, obgleich sie auf anderen Faktoren beruht (Angriffs- 
punkt an den Zellipoiden; Ransom), von ihrer Ladung abhängt: sowohl osmotische 
wie Saponinresistenz werden durch Umladung mit abgestuften Gemischen von Lan- 
thannitrat in gleicher Weise, jedenfalls in gleichem Sinne verändert. In den Röntgen- 
versuchen, in denen defibriniertes Blut in kleinen, mit Korkstopfen verschlossenen 
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und, um Erhitzung zu vermeiden, in Zellstoff eingepackten Gefäßen bestrahlt wurden 
(die Erwärmung betrug dabei nicht mehr als 5—6° über Zimmertemperatur), während 
die Kontrollen teils bei Zimmertemperatur, teils im Brutofen bei 28° stehen gelassen 
wurden, zeigte sich bei Dosen von der Größenordnung einer Erythemdosis eine Erhöhung 
der Resistenz gegen hypotonische Kochsalzlösung von 0,44/0,43 auf 0,43/0,42% NaCl, 
bei höheren Dosen, von 3 Erythemdosen aufwärts, eine erbsengroße Herabsetzung der 
Resistenz gegenüber dem Ausgangswert. Da die Saponinresistenz sich durch Bestrah- 
lung gar nicht änderte, so schließen die Verff., daß die Resistenz der Erythrocyten in 
diesem und im Fall der künstlichen Umladung mit Lanthantt+ in durchaus ver- 
schiedener Weise beeinflußt wird und daß die Vorstellung, daß die Röntgenstrahlen 
infolge Veränderung der elektrischen Ladung der Zellkoloide auf das Protoplasmawirken, 
nicht haltbar ist. Holthusen (Heidelberg). °° 


Partsch, Fritz: Erfahrungen über Reizbestrahlung von Milz und Leber. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Rostock.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 50, S. 1613—1615. 1921. 


Nach einer Besprechung der bisherigen Mitteilungen über Reizbestrahlungen von 
Milz und Leber teilt Partsch die Erfahrungen der Rostocker Klinik mit. Bei 40 pro- 
phylaktisch Milzbestrahlten fand er in 23 Fällen eine Beschleunigung der Gerinnungs- 
zeit in vitro, doch nur bei 7 von diesen konnte bei der Operation der Eindruck einer 
schnelleren Blutgerinnung gewonnen werden. Unter 10 Leberbestrahlungen fand sich 
dreimal in vitro eine stärkere Beschleunigung der Gerinnung. P. kommt zu dem 
Schlusse, daß die prophylaktische Milzbestrahlung nur in einem geringen Bruchteil 
der Fälle einen bei der Operation sichtbaren Erfolg gehabt hat, sie ist deshalb für die 
praktische Chirurgie als Prophylakticum überflüssig, nur bei Patienten mit auffallend 
gehemmter Gerinnungszeit (Hämophilie, schwerer Ikterus) ist sie zu empfehlen. Die 
 Leberbestrahlung ergibt gleich unsichere Resultate wie die Milzbestrahlung. Colmers. 


; Fränkel, Manfred: Die Bedeutung der Röntgen-Reizstrahlen in der Medizin 
mit besonderer Einwirkung auf das endokrine System und seiner Beeinflussung des 
Careinoms. I. Teil. Strahlentherapie Bd. 12, H. 2, S. 603—638. 1921. 


Ein Überblick über die Literatur der letzten Zeit zeigt allgemein ein Zurückgehen 
von den großen Dosen bei der Strahlentherapie der Tumoren. Die Anschauung von 
der elektiven Einwirkung der Strahlen auf die Carcinomzelle kann nicht mehr aufrecht 
erhalten werden. Mehr als bisher verdient die Reizbestrahlung Beachtung, bei 
welcher die heilende Wirkung in der Stärkung des durch den Krankheitsherd phy- 
siologisch gereizten Nachbargewebes besteht. So ist die Bindegewebswucherung bei 
der Krebsheilung vielleicht der wichtigste Faktor, und dieses Bindegewebe ist nach 
der Auffassung des Verf.s in seiner ganzen ausgezeichneten Zellfunktion von dem endo- 
krinen System, insbesondere von Thymus, Thyreoidea, Nebenniere und Hypophyse 
abhängig. 

Verf. wendet die Bestrahlung endokriner Organe, die sich nicht topisch beschränken darf, 
sondern sämtliche endokrinen Drüsen einbeziehen muß, bereits seit 3 Jahren erfolgreich an, 
und nach seiner Ansicht bietet dieser neue Weg die einzige Aussicht auf Erfolg. In der Reiz- 
bestrahlung liegt auch bei anderen Krankheiten der Schlüssel für die Heilwirkung. Bei der 
Lungentuberkulosebekämpfung wird durch eine Reizbestrahlung der Milz, Lymph- 
drüsen und des Knochenmarks vor allem eine Lymphocytose hervorgerufen. Unspezifische 
Immunisierungsvorgänge spielen bei der Heilung mit: Entgiftung des Herdes; spezifische 
Entfieberung der Lungentuberkulose durch Röntgenstrahlen, während erhöhte Temperaturen, 
die nicht nach einigen Stunden zurückgehen, stets Zeichen einer Überdosierung sind. Bei der 
Chlorose ist es durch Reizbestrahlung möglich geworden, einen direkt fördernden Einfluß 
auf die Knochenmarkszellen, Keimdrüsen und die Milz auszuüben. Eine Milzreizbestrahlung 
ist auch bei der Polycythämie angezeigt. Unter Reizdosis der Milz wird dabei ebenso wie 
für die Lungentuberkulose eine Bestrahlung mit 3—4 S. N.-Dosen mittels 3 Einfallstellen 
unter Platinstaniolfilter verstanden. 


Die ausführlichen Auseinandersetzungen der rein literarischen Arbeit müssen im 
Original nachgelesen werden. Holthusen (Heidelberg).°° 
25* 
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Fraenkel, Manfred: Die Strahlentherapie beim Careinom mitlels zellfunktions- 


erhöhender Reizstrahlen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 46, 8. 1396. 1921. 
In Erwiderung auf Ausführungen von Halberstaedter (vgl. dies. Zentrlbl. 20, 486) 
wiederholt Verf. seine Theorien über die wesentliche Bedeutung des Bindegewebsreizes im Gegen- 
satz zur primären Zellschädigung bei der Carcinombekämpfung. Die Forderung einer Reiz- 
bestrahlung kann eine geringe Dosis bedeuten (Thymus, Haut), aber auch eine große Strahlen- 
menge erfordern (Bindegewebe des Carcinoms). Holthusen (Hamburg). °° 


Segale, G. Carlo: Azione dei raggi Röntgen e del radio sull’adeno-careinoma del 
topino. (Wirkung der Röntgenstrahlen und des Radiums auf das Adenocarcinom 
der Maus.) Pathologica Jg. 13, Nr. 295, S. 116—125. 1921. 

Bestrahlung mit Radium: Es wurden Radiumsulfat und Radiumbromür ver- 
wendet. Eine Gruppe bekam geringe Dosen von y-Strahlen, eine Gruppe wiederholte 
Dosen von $- und y-Strahlen, eine 3. intensive Dosen $- und y-Strahlen, eine 4. eben- 
solche sogleich nach Entdeckung des Tumors. — Verf. faßt die Ergebnisse seiner 
Versuche dahin zusammen, daß sowohl Röntgenstrahlen als auch Radium tatsächlich 
Einfluß auf das Gewebe des Mäusecarcinoms haben und daß dieser sich je nach der 
verwendeten Dosis als stimulierend, inhibitorisch oder zerstörend geltend mache, 
Doch erscheint ihm die Empfindlichkeit dieser Art von Tumoren auf Grund seiner 
Untersuchungen als eine nicht so große wie die der normalen proliferierenden Gewebe, 
z. B. der Epiphysenknorpel von neugeborenen Ratten. Von Wichtigkeit ist auch das 
Entwicklungsstadium der Tumoren und die Größe derselben. Interessant sind die 
Resultate von Transplantation bestrahlter Tumoren. Die Transplantationserfolge sind 
prozentuell schlechtere, und die Entwicklung der transplantierten Tumoren geht lang- 
samer vor sich. Dies gilt auch für in vitro bestrahlte und dann transplantierte Tumoren. 

Peischacher (Innsbruck).°° 

Russ, S., Helen Chambers and Gladwys M. Scott: On the local an generalised 
action of radium and X-rays upon tumours growth. (Über örtliche und Allgemein- 
wirkung von Radium und Röntgenstrahlen auf das Tumorwachstum.) Proc. of the 
roy. soc. Ser. B., Bd. 92, Nr. B 644, S. 125—134. 1921. 

Um sich über den Einfluß, der bei einer Bestrahlung auf den Tumor unmittelbar 
bzw. auf das tumortragende Tier im allgemeinen ausgeübt wird, Rechenschaft zu 
geben, wurde die Strahlenwirkung verschiedener Intensität auf Geschwulstzellen vor 
der Übertragung sowie die Wirkung der Bestrahlung auf normale und tumortragende 
Ratten untersucht. Die Mehrzahl der Versuche wurde mit Jensens Rattensarkom aus- 
geführt, ein Teil an einem langsam wachsenden Rattensarkom von Dr. Murray, der Rest 
mit einem von einem Spontantumor des eigenen Laboratoriums stammenden Carcinom. 

Die in kleine Stückchen geschnittenen Transplantate wurden aseptisch mit einer 20 mg 
Radiumbromid enthaltenden Kapsel, bei der sich das aktive Salz zur Absorption der weichen 
æ- und der -Strahlen auf einer 4 gem großen Fläche unter einem Firniß befand, bestrahlt. Nach 
40 Minuten Bestrahlung war die Übertragbarkeit der Jensenschen Tumoren völlig aufgehoben, 
nach 1 Minute Bestrahlung noch ein Unterschied zu ungunsten der bestrahlten Tumoren wahr- 
zunehmen. Nach 12 Sekunden Bestrahlung schien das Wachstum der transplantierten Tumoren 
etwas beschleunigt. Bei den anderen Tumorarten waren die Resultate weniger eindeutig, 
weil sie an und für sich nicht regelmäßig angingen, aber grundsätzlich war das Verhalten das 
gleiche. Bei normalen Tieren zeigte sich die Wirkung einer Röntgenbestrahlung (4—5 cm Fun- 
kenlänge zwischen Kugeln von 5 cm Durchmesser; 20 cm Abstand; ungefiltert; M.-A. ?) bei 
jedesmal 1 Minute dauernden, über längere Zeit fortgesetzten Bestrahlungen in einer Abnahme 
des Körpergewichtes, bei kürzeren eher in einer Zunahme des Gewichtes im Vergleich mit 
den Kontrollen. Bei 12 Sekunden täglicher Bestrahlung, die verschieden lange Zeit fortgesetzt 
wurde, war in allen Fällen die Resistenz gegen überimpfte Tumoren vermindert. Wurden bei 
tumortragenden Tieren nur die Tumoren (nach symmetrischer Impfung auf beiden Seiten) ein- 
seitig bestrahlt, so zeigte sich im allgemeinen verlangsamtes Wachstum und nur bei ca. !/,, der 
tödlichen Dosis Wachstumsbeschleunigung. Ebenso wurde das Tumorwachstum nach fort- 
laufenden Allgemeinbestrahlungen mit abgedecktem Tumor hintangehalten. Bei generali- 
sierten Bestrahlungen, bei denen auch der Tumor mitgetroffen wurde, waren 4 Wochen nach 
täglich 5 Minuten dauernden, eine Woche fortgesetzten Bestrahlungen alle 12 Tiere gestorben, 
nach 2 Sekunden täglicher Bestrahlung das Tumorwachstum anfänglich gegenüber den Kon- 
trollen etwas beschleunigt, nach der vierten Woche ebenfalls verlangsamt. 
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Während also schwache örtliche Bestrahlungen, wenn sie wenige Prozente der 
letalen Dosis betragen, eine Reizwirkung auf die Geschwulstzellen ausüben können, 
vermögen schwache Allgemeinbestrahlungen die normale Resistenz gegen das Tumor- 
wachstum zu erhöhen. | Holthusen (Heidelberg). °° 

Allison, R. G., A. H. Beard and G. A. McKinley: X-ray treatment of toxic 
goiter. (Röntgenbehandlung des Basedowkropfes.) (Med. dep. a. X-ray laborat., med. 
school a. univ. hosp., univ. of Minnesota, Minneapolis.) Americ. journ. of roentgenol. 
Bd. 8. Nr. 11, S. 685—640. 1921. 

Es werden Erfahrungen, gestützt auf 35 behandelte Fälle, mitgeteilt. Zur Be- 
urteilung der Tätigkeit der Schilddrüse wurde neben der klinischen Bewertung von Puls, 
Augensymptomen, Zittern und Nervosität auch die Grundumsatzuntersuchung heran- 
gezogen. Die letztere wurde entsprechend den Bestrahlungen regelmäßig alle drei 
Wochen je 8—10 Tage nach denselben vorgenommen. Es kam das Tissotsche Spiro- 
meter in Anwendung; die Gasanalyse wurde mit dem Haldaneschen Apparat aus- 
geführt. Die Bestrahlungen erfolgten in dreiwöchentlichen Abständen. Es wurden 
jeweils 30 Milliampère-Minuten bei einem Abstand von 8 Zoll durch ein Aluminium- 
filter von 4mm und eine Lage Leder verabreicht. Die Spannung entsprach einer 
Funkenlänge von 8 Zoll zwischen stumpfen Elektroden. Wenn sich nach der 4. Be- 
strahlung keine merkliche Besserung zeigte, wurden 34 Milliampère-Minuten unter 
den sonst gleichen Bedingungen gegeben; damit erreichte man mehrmals eine über- 
raschende Besserung. Die behandelten Fälle werden in drei Gruppen unterschieden. 
Die erste umfaßt 27 Basedowkranke der verschiedensten Grade. 24 wurden ohne 
Operation ganz wesentlich gebessert. Die Pulsfrequenz ging zurūck, Zittern und 
Nervosität mit Schlaflosigkeit waren weniger ausgesprochen. Augensymptome und 
Beschaffenheit der Schilddrüse änderten sich mit Ausnahme einer Beobachtung wenig. 
Die Behandlung dauerte bis 8 Monate. 3 Fälle dieser Gruppe kamen zur Operation; 
bei dem einen hatte die Besserung schon vorher eingesetzt, bei den anderen trat sie 
erst einige Monate nach derselben ein. Die 2. Gruppe weist 6 Fälle von Hyperthyreoi- 
dismus nach teilweiser Entfernung des Kropfes auf. Nur in einem Falle wurde eine 
solche Besserung erzielt, daß der Kranke seine Arbeit wieder aufnehmen konnte. Die 
dritte Gruppe von 3 thyreotoxischen Adenomen reagierte nicht im geringsten auf die 
Bestrahlung. In einem Fall, der sekundär aus kosmetischen Gründen doch noch zur 
Operation kam, wurde festgestellt, daß die Ausführung der Operation technisch nicht 
schwieriger war, als bei den nicht bestrahlten Kröpfen; in einer zweiten Beobachtung 
wurde eine geringe Erschwerung zugegeben. Im übrigen wurden nie Mißerfolge oder 
Komplikationen festgestellt, die der Methode hätten zur Last gelegt werden müssen. 
Mit der Steigerung der Dosierung wurden die Erfolge besser. Für die Bewertung der 
Grundumsatzuntersuchung ist eine Beobachtung sehr wertvoll. Die einzige Kranke, 
die zu einer Zeit zur Operation kam, wo der Grundumsatz zunahm, starb während des 
Eingriffes. Die Autoren sehen darin eine Bestätigung der Vorschrift, daß eine fort- 
währende Zunahme des Grundumsatzes als Gegenanzeige für einen 
operativen Eingriff zu gelten hat. A. Brunner (München). 

Sehönleber, Walther: Drei Fälle von Röntgenbestrahlung bei Sarkomen. 
(Städt. Katharınenhosp., Stuttgart.) Med. Korrespondenzbl. f. Württ. Bd. 91, Nr. 52, 
S. 205—206. 1921. 

Folgende drei, mit Röntgenstrahlen behandelte Sarkomfälle werden mitgeteilt: 
1. Fall: 62jähriger Patient mit Beckenweichteilsarkom (Spindelzellensarkom mit 
eingesprengten Riesenzellen), das sich als inoperabel erwies, wurde durch Tiefenbestrah- 
lung (drei Felder von 15 : 15 aus 50 cm Entfernung, Coolidgeröhre, Intensivreform- 
apparat, 0,5-mm-Zinkfilter), bei der jede Stelle des Tumors mindestens 70% der Ober- 
flächenintensität erhielt, soweit geheilt, daß der mannskopfgroße Tumor nach 10 Tagen 
sich sequestrierte und operativ entfernt werden konnte. Die Wunde heilte dann all- 
mählich zu, und war .U/, Jahr nach der Bestrahlung fast geschlossen. Ein Rezidiv war 
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bis dahin nicht zu beobachten, der Kranke konnte schon ausgehen und nahm an Gewicht 
zu. Ein bald nach der Operation vom Wundboden abgetragener rezidivverdächtiger 
Knoten erwies sich als frei von Tumorzellen. — Beim 2. Fall handelte es sich um einen 
33jährigen Kranken, der wegen periostalem Spindelzellensarkoms des Oberarmes mit 
Spontanfraktur im Schultergelenk exartikuliert worden war. Schon nach etwa 4 Wochen 
Rezidiv im M. pectoral. major und unterhalb der Scapula. Wiederholte Operation 
mit radikaler Entfernung der befallenen Muskulatur und der Scapula. Nach wenigen 
Wochen trat erneutes Rezidiv in der Schlüsselbeingrube auf. Durch systematische 
Bestrahlung wurde das Rezidiv zum Verschwinden gebracht, und der Patient war 1 Jahr 
nach dem Bestrahlungsbeginn noch rezidivfrei und bei gutem Wohlbefinden. — Beim 
3. Fall lag ein Fibromyxosarkom in der Beugemuskulatur des Oberschenkels vor, das 
1917 operativ entfernt worden war. Daran anschließend Bestrahlung in einer anderen 
Klinik, Dosen unbekannt. März 1920 wird ein Rezidiv an gleicher Stelle operativ ent- 
fernt. August 1920 wieder Rezidiv und Operation. Während die Wunde im übrigen 
gut heilte, zeigte eine Stelle, an der ein Drain gelegen hatte, keine Heilungstendenz. 
(Röntgenspätschädigung.) Trotzdem, um der wohl unvermeidlichen Rezidivgefahr 
vorzubeugen, 14 Tage nach der Operation intensive Homogendurchstrahlung mit vollen 
Dosen, dabei Abdeckung der nicht geheilten Stelle. Bis Februar 1921 heilte die fragliche 
Stelle nicht ab, deshalb wurde das Ulcus im Gesunden excidiert. Die histologische 
Untersuchung ergab: In Narbengewebe übergehendes Tumorgewebe und Veränderungen 
der Gefäße und der Muskulatur, die auf Röntgenschädigung zurückzuführen waren. 
Da der durch die Excision gesetzte Gewebsdefekt ohne jede Heilungstendenz blieb und 
Nekrosebildung auch des freiliegenden Nerv. ischiadicus zeigte, mußte amputiert 
werden. Gute Heilung des Stumpfes, Besserung des Allgemeinbefindens und bis Juni 
1921 kein Anzeichen eines Rezidives. — Diese drei im Referat nur kurz skizzierten Fälle 
bilden einen interessanten Beitrag zu der bisher noch ungelösten Frage der Bestrahlungs- 
behandlung der Sarkome. Zweifellos wird, wie die angeführten Fälle lehren, die Wachs- 
tumstendenz der Sarkome gelähmt, wenn nicht gar teilweise vernichtet. Besonders 
das letzte Krankheitsbild führt deutlich vor Augen, welche Gefahren die Kombination 
von Bestrahlung und Operation hat, denn auch das gesunde Gewebe wird durch die 
Bestrahlung geschädigt. Durch die geringste Alteration, also auch durch einen chirur- 
gischen Eingriff, kann diese latente Schädigung manifest werden und zu einem ver- 
hängnisvollen Röntgenulcus mit seinen ganzen Konsequenzen führen. Verf. kommt am 
Schluß zu dem Standpunkt, den wohl die meisten Chirurgen haben werden, nämlich: 
Ohne VerstümmelungoperableSarkomezuoperierenundnachzubestrah- 
len, inoperable Sarkome immer zu bestrahlen. Die Frage ‚Bestrahlung oder 
Amputation?“ kann heute noch kaum beantwortet werden. Vollhardt (Flensburg). 

Flatau, W.S.: Eine Verbesserung der intrauterinen Radiumanwendung. Zen- 
tralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 1, 8. 36—37. 1922. 


Das Radiumröhrchen soll nicht intravaginal, sondern intracervical oder intrau- 
terin eingelegt werden, so nahe als möglich an den Krankheitsherd. Darauf hat Flatau 
als erster hingewiesen. Um eine schädliche Sekretstauung, die Fieber und auch Todesfälle 
verursacht hat, zu verhindern, empfiehlt F. einen Hohlzylinder mit breiten Fenstern, in den 
das Radium eingelegt wird. Ein Introduktor ist beigegeben. Seit Benutzung dieses Röhr- 
chens ist der Abfluß ungehindert, Temperatursteigerungen, Perimetritis sind ausgeblieben. 

Eugen Schultze (Marienburg). 


Schwartz, Anselme: De la radiumthörapie des cancers inop6rables de l’ut&rus 
par voie abdominale. (Radiumbehandlung des inoperablen Uteruskrebses von der 
Bauchhöhle her.) Gynécologie Jg. 20, Nr. 9, S. 513—528. 1921. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 14, 135. 

eHuldschinsky Kurt: Die Ultraviolett-Therapie der Rachitis. Ergebnisse der 
Untersuchungen und Erfahrungen im Oskar-Helene-Heim für Heilung und Er- 
ziehung gebrechlicher Kinder zu Berlin-Dahlem. (Direktor: Prof. K. Biesalski.) 
Hanau, Sollux Verlag 1921. 16 8. M. 2,50. 

Die Heilwirkung der Quarzlichttherapie tritt ausnahmslos ein und erstreckt sich 
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auf alle Formen nicht nur der kindlichen Rachitis, sondern übt auch eine günstige 
Wirkung bei Spätrachitis, Osteomalacie und Hungerosteopathie aus. Die Heilung 
erfolgt schneller als bei den bisherigen Methoden. Die Bestrahlung wirkt nachhaltig, 
so daß der Heilprozeß noch wenigstens 2 Monate nach Aussetzung der Bestrahlung 
fortschreitet. Bei Nachuntersuchungen im 2. Jahre nach Behandlung im 1. Jahre 
wurde in keinem Falle erneutes Auftreten von Rachitis festgestellt. Die gesamte Heil- 
dauer, d.i. Bestrahlunszeit plus Nachwirkungszeit, beträgt ungefähr so viel Monate, 
als das Kind Jahre alt ist. Bewährt hat sich in letzter Zeit die gleichzeitige Darreichung 
von Lebertran. Schon nach 2 monatlicher Darreichung konnte eine anatomisch nahezu 
ideale Ausheilung der Knochen festgestellt werden. Der wirksamste Bestandteil des 
Quarzlichtes ist das kurzwellige Ultraviolett unter 0,0003 Wellenlänge. Das Abklingen 
der klinischen Erscheinungen ging in der Regel der im Röntgenbild beobachteten 
Knochenheilung parallel. 

Die Bestrahlung soll 2—3 mal in der Woche in einer Entfernung von 80 cm beginnend, 
zunächst 5 Minuten lang, vorgenommen werden. Bei jeder weiteren Bestrahlung steigere man 
um 2 Minuten bis 20 bzw. 15 Minuten und gehe allmählich auf 70 cm Entfernung heran, evtl. 
bis 60 cm, wobei Vorsicht erforderlich ist. Operative Eingriffe sind im floriden Stadium leichter 
auszuführen (unblutige Osteoklase — Eingipsung — Bestrahlung). Auch prohpylaktisch 
ist die Bestrahlung indiziert. Sie sollte so allgemein eingeführt werden, wie die Schutzimpfung 
gegen die Pocken. Stettiner (Berlin). 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: Kopf. 


Stern, L.: Le liquide c&phalorachidien au point de vue de ses rapports avee 
la circulation sanguine et avec les éléments nerveux de l'axe cérébrospinal. (Die 
Cerebrospinalflüssigkeit vom Standpunkt ihrer Beziehungen zur Blutzirkulation und 
zu den venösen Elementen des Cerebrospinalsystems.): (Soc. med., Geneve, 21. IV. 
1921.) Schweiz. Arch. f. Neurol. u. Psychiatr. Bd. 8, H. 2, 8. 215—232. 1921. 

Das Ergebnis der chemischen Analyse des Liquor cerebrospinalis zeigt, daß er sich 
quantitativ und qualitativ wesentlich vom Blutplasma wie auch von der Lymphe 
unterscheidet. Nur das Kammerwasser und die Flüssigkeit des inneren Ohres haben 
eine ähnliche Zusammensetzung. Auch ihr Entstehungsmechanismus dürfte ein ähn- 
licher sein und ebenso ihre Funktion. Der Liquor ist in bezug auf seine ernährende 
Tätigkeit auf die einfachste Formel gebracht. Er spielt im ZNS. dieselbe Rolle, wie in, 
anderen Organen die Lymphe. Bezüglich der Frage des Überganges von Stoffen aus 
dem Blute in den Liquor hat Verf., um Lücken der Literatur auszufüllen, eigene Ver- 
suche gemacht. Unter Äthernarkose wurden den Versuchstieren (Hunde, Katzen, 
Kaninchen und Meerschweinchen) beide Nieren entfernt. Nach Erholung wurde ihnen 
die betreffende Substanz entweder intravenös oder subcutan oder intraperitoneal ein- 
gespritzt. Nach geeignetem Zeitintervall wurde das Tier durch Entblutung getötet 
und nach dem eingeführten Stoff im Blute, Liquor und der Gehirnsubstanz mit chemi- 
schen oder biologischen Methoden gesucht. Eingeführt wurden: Brom- oder Jodsalze, 
Salicylate, Ferrocyanate, Sulfocyansalze, Pikrate, Curare, Strychnin, Morphin, Atropin, 
Tantonin, Methylviolett, Uranin, Fluorescein, Neutralrot, Eosin, Gallenfarbstoffe und 
-salze, Adrenalin und Antikörper (Cytolysine, Neurotoxine, Präcipitine, Anaphylakto- 
gen). BrNa wurde stets im Liquor und Gehirn wiedergefunden, ebenso Natriumsali- 
cylat, desgleichen das Natriumsulfocyanat. Natriumpikrat wurde manchmal nach- 
gewiesen. Ebenso ließen sich Strychnin, Morphin, Atropin nach kurzer Zeit im Liquor 
und der Gehirnsubstanz finden, und zwar stärker als im Blut bis auf das Atropin. Nicht 
nachgewiesen werden konnte JNa und Ferrocyanatrium, Curare, Eosin, Uranin, Fluores- 
cein, Gallenfarbstoffe, Antikörper. Verf. will für den Mechanismus des Zurückhaltens 
gewisser Stoffe aus dem Blute den Namen ‚Barriere hematoencephalique‘‘ (Barriere 
zwischen Blut und Gehirn) vorschlagen, der der deutschen Literatur seit Ehrlich 
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nicht neu ist. Nicht neu ist ferner auch die Beobachtung des Verf., daß die in den 
Liquor injizierten Stoffe schnell im Blut erscheinen. Die Barriere zwischen Blut und 
Gehirn wird nach Verf. dargestellt durch sämtliche anatomische Formationen des 
ZNS., die Nervenzellen eingeschlossen. Für die Art der Funktion der Barriere spielte 
eine große Rolle der Befund des Verf., daß nur Substanzen des Blutes, die im Liquor 
sich wiederfanden, im Gehirn nachgewiesen werden konnten, daß aber nie in der Nerven- 
masse ein Stoff festzustellen war, der nicht in den Liquor eingetreten. Auch können 
alle in den Liquor eingeführten Stoffe sehr schnell in der Nervensubstanz erscheinen. 
Aus diesen und anderen experimentellen Ergebnissen schließt Verf., daß die Richtung 
des Liquorstromes von den Ventrikeln gegen die Subarachnoidealräume gewendet 
ist: das Ventrikelsystem ist der afferente, das Subarachnoidealsystem der efferente 
Weg. Die Beziehungen zwischen Liquor, Nervenzellen und Blut stellen sich nach Verf. 
folgendermaßen dar: Blut — Ventrikelliquor — Nervenzellen — Subarachnoideal- 
liquor — Blut. V. Kafka (Hamburg).°°® 

Morrison, ©. C.: Cerebrospinal compression resulting from external violence. 
(Kompression von Gehirn und Rückenmark infolge von äußerer Gewalt.) Internat. 
journ. of surg. Bd. 34, Nr. 11, S. 389—392. 1921. 

Verf. steht auf dem Standpunkte, daß Verletzungen des Cerebrospinalsystems durch 
äußere Gewalten nicht von vornherein als absolut aussichtslos zu bezeichnen sind. Bei Fraktur 
oder Quetschung der Wirbelsäule ist eine dauernde Untersuchung des Augenhintergrundes 
(mindestens zweimal am Tage) äußerst wichtig, da sie oft die ersten Anzeichen einer Schädel- 
fraktur, bzw. einer Kompression geben. Eine frühzeitige Lumbalpunktion kann dann Nutzen 
schaffen, und über Druck und Beschaffenheit der Spinalflüssigkeit Auskunft geben. Opera- 
tionen sind berechtigt, wenn die Urinbefunde annähernd normal, mit einen spez. Gew. von 1010, 
einem Blutdruck von 110 als Minimum, und Puls unter 120 sind. Die Operation der Wahl 
ist nach Cushing, d. h. temporale Dekompression, Schnitt über Os zygomaticum senkrecht 
auf Temporalbogen mit Eröffnung des dünnen Os temporale und weiteren entsprechenden 
Maßnahmen. Die Dura wird eröffnet, dann nicht mit Nähten geschlossen, während Fascie 
und Muskel genauest genäht wird. Krankengeschichten oder Erfolge bringt Verf. nicht. Scheuer. 

Sharp, Edward Aftleck: Artificial pneumorachis in the treatment of acute 
infections of the meninges. A preliminary report. (Sauerstoffinjektion bei der Be- 
handlung akuter Infektionen der Meningen. Vorläufige Mitteilung.) Arch. of neurol. 
a. psychiatry Bd. 6, Nr. 6, S. 669—673. 1921. 

Bei 23 unter 30 Fällen von Meningokokken-Meningitis hatte die Sauerstoffinjektion 
in den Lumbalkanal, kombiniert mit Irrigation und intralumbaler Serumbehandlung, 
guten Erfolg. Auch in vereinzelten Fällen von tuberkulöser Meningitis und Encephalitis 
lethargica wirkte Sauerstoffinjektion günstig ein. A. Schüller (Wien)., 

Campbell, Harry and Charles Ballance: A case of venous angioma of the 
cerebral cortex. (Fall von venösem Angiom der Hirnrinde.) Lancet Bd. 202, Nr. 1, 
S. 10—11. 1922. 

Ein 23 Jahre alter Mann bemerkt seit 10 Jahren eine leichte Schwäche im linken Arm 
und Bein, die allmählich zunimmt. Ab und zu hat er Krämpfe gehabt, die dieselbe Seite befallen 
und mit einer Taubheit in der linken Großzehe beginnen. Dieses Taubsein steigt langeam nach 
oben, wenn die linke Hand befallen ist, ist diese geschlossen. Ist die linke Schläfe erreicht, 
dreht sich der Kopf nach links und der Mund öffnet sich. Hernach bestehen schwere Kopf- 
schmerzen. Bis 3 Monate vor der Aufnahme traten die Krämpfe ungefähr halbjährlich auf, 
in den letzten 3 Monaten waren sie häufiger begleitet von klonischen Spasmen der linken Seite, 
Zungenbissen und Benommenheit. Patient bietet das Bild einer leichten linksseitigen Hemi- 
plegie, leichte Verstärkung der tiefen Reflexe an oberen und unteren Gliedmaßen, linksseitiger 
Fußklonus. Das Zehenphänomen läßt sich nicht feststellen. Sensibilität der linken Seite nor- 
mal. Augenhintergrund o. B. Wassermann negativ; veränderte Gefühlsempfindung im Gebiet 
des postzentralen Gyrus. Diagnose: Neoplasma im Gebiet der post- und präzentralen Gyri. 
Im Krankenhaus wurden 2 Anfälle beobachtet. Operation: Es wird auf die aufsteigenden 
Parietal- und Frontalwindungen eingegangen. Nach unten gestielter Hautlappen, der Knochen- 
lappen wird in der Sagittalnaht nach oben geklappt. Die Dura erschien etwas gespannt, sonst 
nicht verändert. Ein Duralappen wird nach unten geklappt, da trifft man auf ein venöses 
Angiom auf der Arachnoidea, an einer Stelle war die Dura adhärent, ließ sich jedoch gut ab- 
lösen. Die Operation wird wegen drohenden Kollapses abgebrochen. Zweiter Eingriff nach 
7 Tagen. Das Angiom läßt sich nicht von dem Gehirn abheben, da zahlreiche Gefäße die Hirn- 
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rinde nach allen Richtungen durchbohren. Zwei dieser Gefäße reißen und müssen unterbunden 
werden, dadurch tritt eine Lähmung im linken Handgelenk ein. Der Mann wird mit einer Metall- 
platte über der Trepanationsstelle entlassen. Zwei Monate später hatte er 2 leichte Krampf- 
anfälle gehabt. Die weit zurückgehende Anamnese, die sehr langsame Zunahme der hemi- 
plegischen Parese, die Krämpfe, die mit einer Taubheit im Gebiet der Großzehe eingeleitet 
wurden, — dies alles wies eine ohronische, ausgebreitete oorticale Störung hin. Timm. 


Ohr: 
Tseharnowski, Tech. M.: Über Allgemeininfektionen otitischer Herkunft. 
Wratschebny westnik wologodskowo gubernskowo otdela sdrawoochranenija i rishakowo 


wojennowo gosp. Bd. 1, S. 25—29. 1921. (Russisch.) l 

Unter den 415 Todesfällen, die im Laufe eines Jahres am Rigaer Militärhospital sich er- 
eigneten, waren 5!/,% durch Ohrenleiden bedingt. Rein pyämische Bilder doppelt so häufig 
als septische und septicopyämische. Hinweis auf die osteophlebitischen Körnerschen Formen 
und den häufigen afebrilen Verlauf trotz ausgedehnter Zerstörungen. Kasuistische Belege, 
darunter von Interesse ein Fall, der in Heilung ausging, obwohl sich an eine akute Labyrinth- 
eiterung eine schwere Pyämie mit Lungenmetastasen und Empyem angeschlossen hatte und 
die Thrombophlebitis der Jugularis sich bis zur Vena anonyma fortgesetzt zu haben schien, 

von Osten-Sacken (St. Petersburg). 

Valtan, Oddone: Diagnosi della trombosi del golfo della giugulare interna. 
(Diagnose der Thrombose des Bulbus der Vena jugularis interna.) (Clin. oto-rino- 
laringoiatr., univ., Genova.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 42, Nr. 91, S. 1077—1078. 1921. 

Die Symptomatologie der Bulbusthrombose ist meist negativ. Wie alle intrakraniellen 
Komplikationen otitischen Ursprunges ist auch die Sinusphlebitis rechts häufiger wie links. 
Differentialdiagnostisch wichtig gegenüber der Meningitis ist das Ergebnis der Lumbal- 
punktion. Auch die Probepunktion des Sinus oder der Ju is kommt in Betracht. Ein 
sehr schmerzhaftes Ödem am Hinterrand des Proc. mastoid. soll eine Thrombose des Emis- 
sarium mastoid. andeuten und diagnostisch zu verwerten sein. Einfacher wird die Diagnose, 
wenn sich die Hirnbasis und ihre Nerven an den Erscheinungen beteiligen und Benommenbeit 
eintritt. — Verf. berichtet über 2 Fälle, von denen der eine nach Jugularisunterbindung aus- 
heilte, während der andere trotz aller Bemühungen an Meningitis starb. Kreuter. 


Mund, Kiefer, Parotis: Ä 
Kazanjian, Varaztad H.: Plastie surgery of the lip. (Plastische Chirurgie 
der Lippe.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 25, S. 1959—1964. 1921. 
Zwecks Verhütung von ausgedehnten Narben ist das vorläufige Vernähen von riß- und 
sternförmigen Wunden anzustreben, wenn sie nicht von Knochenläsionen begleitet sind. 
Jedoch hüte man sich, bedeutende Plastiken anzufangen, bevor Infektionen völlig überwunden 
sind und das zu verwendende Gewebe bestmöglich vascularisiert ist. Auch tiefe Narben, welche 
ein bedeutendes Hindernis für die Zirkulation darstellen, entferne man vorher. Auch die 
knöcherne Unterlage muß vorher ganz wiederhergestellt sein oder für Ersatz in Form von 
Prothesen gesorgt sein, bevor man zur Plastik schreitet. Folgende Fragen müssen in jedem 
einzelnen Fall studiert werden: 1. wie groß ist momentan der Substanzverlust ?; 2. nach welcher 
Richtung hin und bis wieweit ist das anwesende Gewebe gedreht (tordiert)?; 3. wie verhält 
sich die Vascularisation der zur Operation zu verwendenden Gewebe ?; 4. wieviel Elastizität 
besitzt das zu wählende Gewebe ?; 5. das normale Verhältnis der Lippen zueinander und zur 
gesamten Gesichtsform ?; 6. woher sollen die Lappen genommen werden, ihre Größe und Form ? 
Verf. empfiehlt gestielte Lappen aus der unmittelbaren Nähe, wegen der Gleichheit der Ge- 
webestruktur. Ist auch Mucosa verlorengegangen, so soll der Lappen auch gleichzeitig Schleim- 
haut fassen. Ist letzteres unmöglich, so bietet die Wangenschleimhaut reichlichen Ersatz 
zur Deckung von Mucosadefekten. Bei der Rekonstruktion von Defekten vermeide. man 
jegliche Spannung. Sonst entstehen kosmetisch häßliche Resultate. Obgleich jeder einzelne 
Fall für sich betrachtet werden muß, ist für die Wahl der Methode eine Einteilung in 4 Gruppen 
wünschenswert: 1. mäßiger Substanzverlust in der Mitte von Ober- oder Unterlippe; 2. Ver- 
letzungen mit ausgedehnter einseitiger Zerstörung; 3. Verletzungen mit ausgedehnter doppel- 
seitiger Zerstörung; 4. Mißbildungen an den Mundecken. Für jede Gruppe hat Verf. schematisch 
ilkastrierte Schnittführungen angegeben, welche nach den photographischen Beispielen sehr 
gute Erfolge geben. Diese Schnittführungen sind im Referat nicht einzeln zu beschreiben. 
Bevorzugt werden rechteckige bzw. viereckige Lappen. Ign. Oljenick (Amsterdam). 
Dorranee, George M.: Etiology, pathology and treatment of cysts of the jaws. 
( Ätiologie, Pathologie und Behandlung der Kiefercysten.) Journ. of the Americ. 


med. assoc. Bd. 77, Nr. 24, S. 1883—1885. 1921. 
Kiefercysten sind nicht so selten, wie es in der Literatur den Anschein hat. Verf. 


teilt sie in Wurzelcysten (80%) follikuläre (20%) und multilokuläre Cysten (1/3000) 
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ein. Wurzelcysten entstehen hauptsächlich im 20. bis 30. Lebensjahre. Sie entwickeln 
sich aus einem Wurzelgranulom unter der Einwirkung bakterieller oder anderer Toxine. 
Der gelatinöse Inhalt rührt von der schleimigen Degeneration der restierenden Hert- 
wigschen Epithelzellen her. Ist der Prozeß sehr akut, so kommt es zum Wurzel- 
absceß. — Diese Cysten sind in der Maxilla häufiger als in der Mandibula. In erster 
Linie kommen die oberen lateralen Incisivi, dann die Canıni, drittens die unteren late- 
ralen Incisivi, schließlich die oberen Molaren in Betracht. Follikuläre Cysten entstehen 
aus dem Schmelzsack nicht durchgebrochener, überzähliger oder abnormer Zähne im 
9. (Canini), 18. oder 20. Lebensjahre (Molaren). Die seltenen multilokulären Cysten 
(Schmelzleiste) degenerieren nach Ansicht des Verf. selten maligen. Sie entwickeln 
sich vom %. bis 30. Lebensjahre. — Differentialdiagnostisch kommen Nebenhöhlen- 
prozesse (Empyem, Hydrops, cystische Degeneration) sowie Tumoren (Osteom, Sarkom) 
in Betracht. Wichtig ist Röntgenaufnahme. Charakteristisch ist der Sitz am vorderen 
Alveolarrand und das Pergamentknistern. — Behandlung: Bei kleinen Cysten genügt 
Incision durch die Mucosa, Entfernung der vorderen Cystenwand, der Zahnwurzel und 
des Epithels, worauf die Mucosa wieder vernäht werden kann. Bei größeren Cysten 
bevorzugt Verf. die Operation nach Denker: Entfernung der vorderen Cystenwand 
und der Wandpartie zwischen Cyste und Nase. Vom Gaumen aus sollen die Cysten 
nicht eröffnet werden. In einem Falle stellte sich die ausgebogene Gaumenplatte wieder 
her und setzte neuen Knochen an. Gebhard Hromada (Wien). 


Mayer, Otto: Über die Entstehung und den operativen Verschluß von Kiefer- 
höhlenfisteln. (Karser-Jubiläumsspit., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, 
Nr. 48, S. 2071—2073. 1921. 

Drei Fälle von großen, nach Zahnextraktion entstandenen und operativ geschlossenen 
Kieferhöhlenfisteln. Im ersten Fall analog dem Passowschen Verfahren beim Verschluß 
retroaurikulärer Öffnungen: Bogenförmige Umschneidung der Öffnung, Abpräparieren der 
Schleimhaut samt Periost, Einstülpung der so gewonnenen Lappen in die Fistel und Vernähung 
mit Catgut. Darüber wird die ausgiebig mobilisierte Schleimhaut der Umgebung vernäht. 
Die beiden Nahtlinien sollen nicht übereinander liegen. Im 2. Fall wurde die Öffnung durch 
einen gestielten Schleimhautlappen geschlossen, der primär anheilte. Beim 3. Fall bestand 
schwere Eiterung der Kieferhöhle nach Extraktion eines Sapiens. Entfernung der kranken 
Schleimhaut der Kieferhöhle, Anlegung einer Öffnung in den unteren Nasengang nach Hayek- 
Bönninghaus. Curettage der Alveolenfistel und Entfernung der hinteren knöchernen Um- 
randung der Fistel. Die genähte Schleimhaut öffnete sich nach 8 Tagen und wurde dann in 
der beim 1. Fall geschilderten Weise definitiv zur Heilung gebracht. Die zur Spülung der Kiefer- 
höhle nach Cowper angelegten Fisteln schließen sich meist spontan, falls nicht zuviel vom 
Alveolarknochen entfernt wird, wie Verf. bei einigen Fällen beobachten konnte. Auch nach 
Eröffnung der Kieferhöhle von der Fossacanina aus treten manchmal Fisteln auf, die auf einen 
Fehler in der Nachbehandlung schließen lassen. Verschluß in oben geschilderter Weise. Die 
Patienten klagen bei vorhandener Fistel hauptsächlich darüber, daß ihnen beim Essen der 
Speichel in der Nase herausfließe und daß sie sich nicht schneuzen können, weil die Luft zur 
Fistel herauskomme. Der 22. entsteht bei Fisteln in der Fossa canina infolge der Lage 
des Ductus parotideus, da der Speichel direkt in die Kieferhöhle und von da in die Nase fließt. 

Gebhard Hromada (Wien). 

Widowitz, Paul: Eine septische Stomatitisform. (Univ.- Kinderklin. Graz.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 28, 8. 871—872. 1921. 

Bei 4 Kindern zwischen 6 und 9 Jahren entwickelte sich nach 4—7tägigem, unter 
starker Hinfälligkeit einhergehendem Prodrom an der Nasen-, Mund- und Rachen- 
schleimhaut, in 2 Fällen auch an der Conjunctiva ein entzündlicher Prozeß, der durch 
die starke Lockerung der betroffenen Schleimhaut und durch die Bereitschaft zur 
Exsudation und Hämorrhagie gekennzeichnet war. Binnen wenigen Stunden ent- 
standen auf der so veränderten Schleimhaut, aus Bläschen hervorgehend, Ulcerationen, 
denen nach weiteren wenigen Stunden flächenhafte, weißliche, membranöse Beläge 
folgten. Nach etwa 10 Tagen septisch-toxische Hautveränderungen, schließlich auf dem 
Umwege über Bronchopneumonien Streptokokkenempyem. 2 Fälle endeten durch 
Exitus. Es handelt sich um ein Krankheitsbild sui generis, das offenbar in den letzten 
Jahrzehnten nicht beobachtet wurde. Kleinschmidt (Hamburg).°° 
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Klestadt: Der Iymphangitische daumenahsceß der oberen Frontzähne und 
seine Folgen. (Univ.-Klin. f. Hals-, Nas.- u. Ohrenkrankh., Breslau.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 51, S. 1554—1555. 1921. | 

Verf. weist hin auf das Vorkommen eigenartiger, aber durchaus typischer AbsceB- 
bildungen unter der Schleimhaut des harten Gaumens hinter der oberen Frontzahnreihe. 
Diese Abscesse entstehen durch Infektion von den Zähnen aus, sie sind lymphangitischer 
Natur, ihr Sitz entspricht dem eigenartig angeordneten Lymphgefäßnetz, welches in 
langausgezogenen Maschen beiderseits der Raphe nach dem weichen Gaumen zu sich 
hinzieht. Infolge der bekannten Derbheit der Gaumenschleimhaut kann es zur Ein- 


schmelzung des Knochens und dadurch zu Durchbrüchen in die Nase oder Kieferhöhle 
kommen. Schenk (Charlottenburg). 

Liebmann, Hans Georg: Über seltene ceystische Geschwülste des Rachens. 
(Univ.-Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkr., Würzburg.) Zeitschr. f. Laryngol., 
Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 10, H. 6, S. 541—552. 1921. 

Kasuistische Mitteilung zweier Fälle mit kurzen epikritischen Bemerkungen. Einmal 
handelte es sich um einen walnußgroßen, cystischen Tumor, der von der Rachenmandel aus- 
ging und als Retentionsgeschwulst aufzufassen war in der Weise, daß die Cyste aus einer der 
zahlreichen präformierten Buchten und Taschen der Rachenmandel infolge Verklebung der 
Faltenränder entstanden und durch Dilatation und Eigenwachstum groß geworden war. 
Entzündliche Prozesse hatten zweifellos eine Rolle gespielt. Bei der zweiten Beobachtung 
handelte es sich um eine linksseitige Rachengeschwulst, bei welcher eine Differentialdiagnose 
zwischen Echinokokkencyte oder Meningocele der Wirbelsäule trotz eingehender Untersuchung 
nicht zu stellen war; trotz völlig regelrechten Befundes im Röntgenbild glaubt Verf. jedoch auf 
Grund der Lokalisation, der chemischen Beschaffenheit des Cysteninhaltes und der in ihm ge- 
fundenen endothelartigen Zellen in erster Linie an eine Hydromeningocele spinalis denken zu 
müssen. Beide Geschwülste, die erste durch Exstirpation, die zweite durch Punktion, wurden 
mit Erfolg beseitigt. Heinemann-Grüder (Berlin). 

Bonnet, Denis: Actinomyeosis of the tongue, with illustrative cases. (Die 


Zungenaktinomykose.) Internat. clin. Bd. 3, Ser. 31, 8. 34-49. 1921. 

Die Aktinomykose der Zunge ist eine der seltensten Lokalisationen. Bonnet berichtet 
über 2 eigene Fälle neben den Fällen Turinka, Maydl und Fischer aus der Literatur. Er 
teilt die Zungenaktinomykose in 3 Stadien ein: 1. die Tumorform, 2. die Erweichung, 3. die 
Fistel- und Geschwürsbildung. Im allgemeinen nimmt die Zungenaktinomykose einen günstigen 
Verlauf. — Weiter werden in der Arbeit besprochen die allgemeinen Bedingungen für die 
Aktinomykoseinfektion (Alter, Klima, Jahreszeit, Trauma der verschiedensten Art, begünsti- 
gende Erkrankungen und Störungen der Allgemeinkonstitution), ferner die Infektionswege 
(Einführung eines pflanzlichen Fremdkörpers mit Aktinomykose, Infektionen einer Wunde, 
unbekannte Infektionen), weiter die Pathologie des Prozesses, bei deren Beschreibung darauf 

ingewiesen wird, daß es sich im allgemeinen um die Bildung eines atypischen, oft bindegewebs- 

reichen Giranulationsgewebes handelt, neben dem auch Veränderungen an den Gefäßen einher- 

gehen. Weiter werden noch besprochen die Schwierigkeit der Diagnose und die Therapie. 
Kappis (Kiel). 

Bloodgood, Joseph Colt: Cancer of the tongue: A preventable disease. (Krebs 
der Zunge: Eine zu verhütende Erkrankung.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 77, Nr. 18, 8. 1381—1387. 1921. 

An Hand mehrerer Fälle weist der Verf. auf die den Lesern dieser Zeitschrift hinlänglich 
bekannte Tatsache hin, daß es notwendig ist, die präcancerösen Veränderungen bei leuko- 
plakischen Prozessen so frühzeitig zu erkennen, daß eine erfolgreiche Behandlung noch 
stattfinden kann. Gans (Heidelberg)., 

Pettit, Joseph A.: Mandibular tumors. (Unterkiefertumoren.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 24, S. 1881—1883. 1921. 

Verf. bespricht die Tumoren am Unterkiefer. Das kleinzellige Unterkiefersarkom 
und das Carcinom sind sehr bösartig; es kann nur eine ausgiebige frühzeitige Operation 
helfen. Die Epulis dagegen wächst langsam, auch ist der Tumor mehr abgegrenzt. 
So kann diese Geschwulst, wenn sie rechtzeitig erkannt wird, der völligen Heilung 
zugeführt werden. Ätiologisch ist sie immer die Folge einer chronischen Reizung des 
Gewebes. Meist entsteht sie in der Folge einer Zahnextraktion. Die aus der Wurzel- 
höhle herauswachsende Geschwulst wird häufig erst mehrere Male vom Zahnarzt 
entfernt, ehe der Patient in die Behandlung eines Spezialisten für Mundkrankheiten 
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kommt, der eine histologische Untersuchung durchführt und die Diagnose klärt. Die 
Radikaloperation führt dann meist zur endgültigen Heilung. — Weiterhin geht der 
Verf. auf die Zahncysten ein. Sie entstehen entweder infolge von Überbleibseln der 
embryonalen Entwicklung oder sind die Folgen einer überstandenen Infektion. Im 
ersten Falle ist Gewebe vorhanden, das dem Gewebe der Zähne entspricht, im zweiten 
Falle handelt es sich um Cysten mit Inhalt aus Gewebe, das dem Zahngewebe gänzlich 
fernsteht. Diese Zahncysten sind meist an der äußeren Oberfläche des Unterkiefers 
gelegen und sind deshalb leicht der operativen Behandlung zugängig. Viele von diesen 
Cysten können durch Aufmeißelung und Auskratzung der Heilung zugeführt werden, 
ohne daß es in diesen Fällen notwendig ist, den Zahn zu entfernen, der die Infektion, 
bedingt hat. G. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 


Jirásek, Arnold: Deckung von Defekten nach Pharynxoperationen. Časopis 
lékařův českých Jg. 60, Nr. 48, 8. 781—783. 1921. (Tschechisch.) 
65 Jahre alter Mann wurde im Mai 1919 wegen Sarkom der rechten Tonsille operiert. 
Im Mai 1920 zweite Operation wegen eines Rezidivs, das den ganzen Hypopharynx ausfüllte, 
auf die Zungenwurzel übergriff und die Atmung behinderte. Nach Exstirpation des Tumors 
und Ersatz der rechten hinteren Pharynxwand durch einen Hautlappen verblieb eine 3 x 4 cm 
große Pharynxfistel, die primär nicht geschlossen werden konnte. Ein Versuch, diese Öffnung 
mit 2 gestielten Hautlappen nach Israel zu schließen, hatte nur teilweisen Erfolg: Der Defekt 
nach Heilung der Wunde war um die Hälfte kleiner. Da die Umgebung der Fistel aus Narben- 
gewebe bestand, wurde in einer neuerlichen Sitzung ein vierseitiger, gestielter Hautlappen, 
2!/,malso groß als dem Defekte entsprach, der Gegend des Schlüsselbeines und der oberen Brust 
prar entnommen; der Stiel des Lappens lag unter der Pharynxfistel. Die untere Hälfte des 
ppens wurde an den Seitenrändern angefrischt, nach oben um 180° umgeschlagen und mit 
der Haut nach innen an die angefrischten Ränder der Fistel genäht. 14 Tage später wurde der 
Stiel des Lappens durchtrennt, die zweite Hälfte des Lappens nochmals um 180° gedreht und 
damit die Wundfläche der ersten Hälfte überdeckt. Dadurch wurde dauernder Verschluß er- 
zielt. Kindl (Hohenelbe). 


Wirbelsäule: 


Wituschinski, W. J.: Fall von Fraktur des Bogens des V. Halswirbels mit 
Rückenmarksverletzung. (Medizinski Westnik Sapadnowo Fronta H. 2, S. 14—15. 


192]. (Russisch.) 

Verletzung der Halswirbelsäule bei Sprung ins Wasser an einer seichten Stelle und Auf- 
stoßen mit dem Kopf auf den Grund. Motorische und sensible Lähmung aller Extremitäten 
und des Rumpfes, Lähmung von Zwerchfell und Blase. Bei hoher Temperatur nach 2 Tagen 
Exitus unter den Erscheinungen des Lungenödems. Bei der Sektion wird Abbruch des Bogens 
des V. Halswirbels ohne Dislokation gefunden, hier das Rückenmark in l cm Ausdehnung 
aufgelockert und blutig infiltriert, nach oben und unten im ganzen in einer Ausdehnung von 
6cm in der Rückenmarksubstanz zerstreute Hämorrhagien. Riesenkampff (Smolensk). 

Kümmell, Hermann: Die posttraumatische Wirbelerkrankung (Kümmellsche 
Krankheit). Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 876—901. 1921. 

Im Jahre 1891 machte Kümmell zum ersten Male Mitteilung über ein neues 
Krankheitsbild, das er als rarefizierende Ostitis der Wirbelkörper bezeichnete. Ver- 
kehrte Auffassung früherer Mitteilungen, Mißverständnisse und von einer Seite eine 
vernichtende Kritik des Krankheitsbildes veranlassen K., nochmals seine Ansicht über 
das eindeutige, klar umrissene und nun auch in seiner Entstehung feststehende Krank- 
heitsbild der posttraumatischen Wirbelerkrankung darzulegen. Zunächst werden die 
sehr wichtigen experimentellen Arbeiten des verstorbenen Christen Lange besprochen, 
die er zum Studium der Belastungsdeformitäten ausführte und die zu folgenden Resul- 
taten führten: Jeder Wirbel bricht nach einer gewissen Druckbelastung zusammen, 
jedoch finden vor diesem Zusammenbruch ganz bestimmte Vorgänge statt. Die Be- 
lastung des Wirbels erzeugt keine nachweisbaren Veränderungen, solange eine gewisse 
Grenze nicht überschritten wird. Wird diese überschritten, so tritt eine Verkürzung 
des Wirbels ein, der Wirbel drückt sich meßbar zusammen und kann je nach der Größe 
der Belastung seine ursprüngliche Gestalt nach Aufhebung der Belastung wieder 
einnehmen oder eine Dauerverkürzung beibehalten. ‚Es ist naheliegend, daß nach 
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einer Kompression des Wirbels, auch wenn er in seine alte Form zurückkehrt, das 
zarte Balkenwerk erschüttert, zerstört und mit Blut durchsetzt werden muß. Es ist 
also für das Zustandekommen der posttraumatischen Wirbelveränderung nicht immer 
eine Kompressionsfraktur oder gar ein eingekeilter Stauchungsbruch erforderlich, 
sondern es genügt die gewaltsame Quetschung der Spongiosa des Wirbelkörpers, um 
allmählich einen Schwund des geschädigten Knochengerüstes und ein ganz allmäh- 
liches Zusammensinken zu veranlassen.“ Nach Besprechung der pathologisch-ana- 
tomischen Unterlagen auch des frühesten Stadiums der Krankheit und der Bedeutung 
des Röntgenbildes, das kurze Zeit nach der Verletzung einen normalen Befund ergibt, 
um nach Ablauf einer längeren Zeit ein Zusammensinken des Wirbelkörpers und vor 
allem der Zwischenwirbelscheibe zu zeigen, beschreibt K. den Verlauf und die Sym- 
ptome der Krankheit, die in drei Stadien verläuft. I. Die notwendige Vorbedingung 
ist stets ein Trauma, das meist nur kurze Zeit anhaltende lokale Schmerzhaftigkeit 
der Wirbelsäule hervorruft. II. Das Stadium des relativen Wohlbefindens und der 
Wiederaufnahme der Arbeit. Nach Wochen, Monaten, ja Jahren erfolgt III. das 
Stadium der Gibbusbildung unter erneut einsetzenden Schmerzen. Da die Kranken 
meist erst im III. Stadium zur Behandlung kommen, kommt therapeutisch das Anlegen 
eines Btützkorsetts oder die Albeesche Operation in Frage. Jehn (München). 


Finck, Julius v.: Operative Behandlung der Skoliose. (Bemerkungen zu 
H. v. Baeyers gleichnamigem Aufsatz in Nr. 41 dieser Wochensehrift.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 50, S. 1625. 1921. 

Verf. betont, daß der Vorschlag, die Skoliose an den Gelenkfortsätzen der Wirbel operativ 
anzugreifen und speziell aus dem längeren absteigenden Gelenkfortsatz des 5. Lendenwirbels 
ein Stück zu resezieren bzw. ihn schräg zu durchtrennen und die Trennungsstücke in der Längs- 
richtung aneinander zu verschieben, um so Körper- und Rumpfachse wieder zum Zusammen- 
fallen zu bringen, als Frucht langjähriger Vorstudien von ihm ausgehe und der v. Baeyer- 
sche Vorgang, alle konvexseitigen Gelenkfortsätze der Lendenwirbelsäule zu resezieren, des- 
halb keine prinzipielle Originalität beaspruchen könne. v. Baeyer widerspricht dem kurz. 

Heinemann-Grüder (Berlin). 

Richards, Charles M.: Suboceipital Pott’s disease. (Spondylitis der obersten 
Halswirbel.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 11, 8. 632—634. 1921. 

Dieser Sitz der Spondylitis ist selten. Recht oft dominieren die sekundären Nerven- 
symptome so sehr, daß das eigentliche Leiden nicht erkannt wird. Das einzige Mittel, 
welches in schwierigen Verhältnissen Klarheit bringt, ist die Röntgenaufnahme. Bisher 
hat man stets die /Zufnahme durch den geöffneten Mund gemacht und dabei meist sehr 
klare Zeichnungen von Atlas und Epistropheus erhalten. Wenn aber das Hinterhaupt 
sehr weit herabreicht und alle Zähne erhalten sind, so ist diese Art der Aufnahme un- 
möglich ohne Verzerrung des Bildes. Hier empfiehlt sich die Methode von Gallaud 
der Aufnahme durch die Nase und ihre Nebenhöhlen. Das Bild zeigt deutliche Konturen 
und ein Minimum von Verzeichnung, kann aber nicht konkurrieren mit den Bildern 
der Aufnahmen durch den Mund. Bericht über einen Fall, welcher, obwohl ein Schul- 
fall, lange Zeit nicht erkannt worden war, bis die Röntgenaufnahme gemacht wurde. 

Port (Würzburg). 

Martin, Etienne et H. Juvrin: Les lumbagos chroniques d’origine trsumatique, 
(Chronische Lumbago traumatischen Ursprungs.) Journ. de med. de Lyon Jg. 2. 
Nr. 45, S. 1313—1324. 1921. 

Die Traumen der Wirbelsäule können eine vorher gesunde Wirbelsäule treffen und 
eine traumatische Spondylitis hervorrufen, die entstanden ist aus einer Verrenkung 
oder einer trabekulären Fraktur, welche die Corticalis der Wirbel nicht erreicht hat. 
Als Folge können lokale Periostwucherungen entstehen, welche eine schmerzhafte 
chronische Veränderung verursachen. Dann ist das Trauma ganz allein verantwortlich 
zu machen. In anderen Fällen war die Wirbelsäule vorher bereits krank; dann kann das 
Trauma eine Verschlimmerung der vorher bestehenden Krankheit bedingen. Endlich 
können auch chronische Wirbelveränderungen vorhanden sein, namentlich solche 
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rheumatischen Ursprungs, die mit Knochenneubildung einhergehen. Ruft ein Trauma 
Brüche dieser Neubildungen hervor, so können sie die Ursache dauernder Schmerzen 
werden und dauernde oder vorübergehende Arbeitsunfähigkeit zur Folge haben. Für sie 
ist dann das Trauma allein verantwortlich zu machen ohne Rücksicht auf den vorher be- 
stehenden Krankheitszustand. Es werden 4 eigene Beobachtungen mitgeteilt. Ziemke., 


Gobbi, Luigi: Un caso di tumore dello scheletro lombo-sacrale. (Tumor des 
Lumbosakralskeletts.) (Istit. patol. chirurg., uniw. Modena.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 4, H. 5, S. 519—539. 1921. 

' Bei einem 17 jährigen Mädchen war es nach einem Fall auf die Kreuzbeingegend zu Schmer- 
zen im Bereich des Knies und des Knöchels, später zu Parästhesien im Bereich der Hüfte bei 
gleichzeitiger Abmagerung gekommen. Später kam es zur flutuierenden Anschwellung im Be- 
reich des Kreuzbeines. Auf Grund der Röntgenuntersuchung wurde Tuberkulose des 4. Lenden- 
wirbels angenommen. Die Punktion der fluktuierenden Geschwulst ergab Blut ohne Bakterien. 
Später traten ausstrahlende Schmerzen im Bereiche des Ischiadicus auf. Incision der Geschwulst 
ergab ein aus Spindelzellen aufgebautes Chondrosarkom, das sich nicht entfernen ließ und schon 
nach kurzer Zeit rezidivierte. Abermalige Röntgenaufnahme ließ eine Geschwulst feststellen, 
die sich über das ganze Kreuzbein und weit ins kleine Becken hinein erstreckte. Verf. nimmt 
an, daß sich der Tumor direkt aus dem Zwischenwirbelknorpel bildete. Hinweis auf die Maligni- 
tät dieser meist inoperablen Tumoren. Ausführliche Literaturangaben über Vorkommen und 
Häufigkeit dieser Geschwülste unter eingehender Darlegung der Symptomatologie, Sirauss. 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


_ Leschke, Erich: Über die Gelbfärbung (Xanthochromie) der Cerebrospinal- 
Nüssigkeit. (II. med. Unirv.-Klin., Charite, Berlin). Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 14, S. 376—377. 1921. 

Die Xanthochromie der Cerebrospinalflüssigkeit beruht auf der Bildung von 
Bilirubin aus den in den Duralsack gelangten roten Blutkörperchen durch die vitale 
Tätigkeit der Endothelzellen der Rückenmarkshäute. Der Nachweis gelingt durch die 
Diazobiumreaktion: Bilirubin verbindet sich in mineralsaurer Lösung mit Diazonium- 
salz zu einem roten Diazofarbstoff. Xanthochromie wird vor allem gefunden bei 
hämorrhagischen Entzündungen und Blutungen des Zentralnervensystems, besonders 
bei tuberkulöser Meningitis und bei raumbeengenden Prozessen. Hier wird der Blut- 
austritt durch die venöse Stauung hervorgerufen. Wartenberg (Freiburg i. Br.).°° 


Kotzareff, A.: Rösection partielle du tronc droit du grand sympathique cervical 
pour hypéridrose unilatérale du même côté. (Teilresektion des rechten Hals- 
sympathicus bei einseitiger Hyperhidrosis.) Schweiz. Rundschau Bd. 21, Nr. 51, 


8. 601—605. 1921. 

46jährige Patientin, welche in der Jugend eine rechtsseitige Lungenspitzentuberkulose 
überstanden hat, leidet seit 3 Jahren an einer profusen Schweißabsonderung der rechten 
Gesichtshälfte, der rechten oberen Extremität, der rechten Brustkorbseite und des rechten 
Hypochondriums. Das quälende Leiden gibt den Anlaß zur Operation. Resektion des Hals- 
sympathicus in einer Ausdehnung von etwa 2 cm zwischen oberem und mittlerem Ganglion. 
Als Ursache der Sympathicusreizung findet sich eine kropfige Entartung des besonders hoch- 
reichenden rechten Schilddrüsenlappens. Erfolg der Operation ist ein durchaus guter, doch 
besteht eine dauernde Miosis und Ptosis des rechten Auges. Die Resektion des Halssymps- 
thicus wurde bereits bei genuiner Epilepsie, bei thyreogenem Exophthalmus, bei angeborenem 
Hydrophthalmus, bei Glaukom, bei hereditärer Opticusatrophie, bei schwerer Trigeminus- 
neuralgie und beim ausgedehnten Angiom im Gefäßgebiet der Carotis externa ausgeführt. 

A. Meyer (Köln a. Rh.). 
Rahnenführer: Brown-Sequardsche Halbseitenläsion des Halsmarkes. (Krankenk., 


Magdeburg- Altstadt.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 1, S. 23—24. 1922. 

Als Ursache für eine typische gekreuzte motorische und sensible Halbseitenstörung bei 
einem 4 Jahre vorher durch Granatsplitter verwundeten Soldaten (Herabsetzung der Schmerz- 
und Temperaturempfindung auf der rechten Rumpfhälfte von der Höhe der 3. Rippe an ab- 
wärts und am rechten Bein bei erhaltener Berührungsempfindung; Parese des linken Arms 
und Beins und fast völlige Lähmung des linken Fußes, Beugecontractur der Finger der linken 
Hand; Hyperästhesie am Dorsum des linken Unterarms und der Finger, an der Außenseite des 
linken Unterschenkels und der linken Fußsohle) ermittelte Rahnenführer durch Röntgen- 
aufnahme einen linsengroßen Granatsplitter zwischen 5. und 6. Halswirbel, der zweifellos im 
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Rückenmark steckte und etwas links der Mittellinie saß. Die gleich nach der Verwundung vor- 
handenen Lähmungen hatten sich bis auf die jetzt nachweisbaren Störungen zurückgebildet. 
Die Einschußöffnung des kleinen im Halsmark steckenden Granatsplitters war damals übersehen 
und die Störungen waren auf eine Kontusionsblutung im Rückenmark bezogen worden. Von 
einer Operation wurde abgesehen. Jastram (Königsberg i. Pr.). 
Pawlenko, W. A.: Die chirurgische Anatomie .des N. splanchnicus. (Inst. f. 
operat. Chirurg. u. topograph. Anat., Prof. W. N. Schewkunenko, milit.-med. Akad., 
St. Petersburg.) Verhandl.d.russ. chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg 1921. (Russisch.) 
Autor schreibt der Frage über die Anästhesie des N. splanchnicus (nach Braun) 
eine große Bedeutung zu und hat zur Klärung der Frage anatomische Untersuchungen 
unternommen. Es wurden der Bildungsmodus und die Lage der Nn. splanchnici 
vom Standpunkte der Einwirkung auf dieselben des Alters, des Geschlechts und der 
Form und der Größe der Apertura thoracis inf. studiert. Auch wurde der Plexus 
coeliacus untersucht und der zugänglichste Teil des N. splanchnicus (bzw. der Ein- 
stichspunkt für die Betäubung) festgestellt. Verf. meint, daß auch eine isolierte 
Anästhesie der einzelnen Organe der Bauchhöhle möglich wäre. Autor unterscheidet 
dreierlei Fasern der Nn. splanchnici: 1. vasomotorische (für die Gefäße des Darm- 
kanales), 2. motorische (für die Muskeln des Darmes) und 3. sensible Fasern. Es gibt 
3 Nn. splanchnici: 1. major, 2. minor und 3. minimus. Der N. splanchnicus major 
nimmt seinen Anfang auf der Höhe der 5. bis zur 9. Rippe und besitzt 1—4, ja sogar 
bis 5 Wurzeln, welche von den Sympathicusganglien abstammen. Manchmal beginnen 
sie von den Rr. intergangliares. Der N. splanchnicus minor wird auf der Höhe der 
10.—12. Rippe mittels 1—2 Wurzeln gebildet. Der N. splanchnicus minor vereinigt 
sich meistenteils mit dem N. splanchnicus major; manchmal verläuft er aber selb- 
ständig bis zum Plexus renalis und sendet zum N. splanchnicus maj. bloß einen kleinen 
Ast. Der N. splanchnicus minimus wird selten angetroffen und stellt einen kleinen Ast 
dar, welcher vom letzten Sympathicusganglion beginnt und zum Plexus renalis ver- 
läuft. Die Nn. splanchnici dagegen in der Brusthöhle, sind von der Pleura costalis 
bedeckt und können durch dieselbe durchschimmern. Nach unten verlaufend, ver- 
schwinden die Nn. splanchnici zwischen dem Crus mediale und dem Crus laterale des 
Zwerchfells in der Bauchhöhle, wo sie sich verzweigend in den Plexus coeliacus und 
Ganglion semilunare einmünden. In der Bauchhöhle sind die Nn. splanchnici mit dem 
parietalen Peritoneum bedeckt. Die Zahl der Splanchnicuswurzeln stellt viele Varianten 
dar. Die Höhe der Anfangsstelle der Nn.splanchnici und der Abzweigungswinkel seiner 
einzelnen Wurzeln ist auch variabel. Eine Symmetrie beim Vergleiche der Nerven 
der linken und rechten Seiten ist nicht immer vorhanden. Der linke N. splanchnicus 
beginnt häufiger höher, als der rechte. Die Wurzelzahl der Nerven ist bei Embryonen 
größer als bei Erwachsenen. Auch nähert sich ihr Abzweigungswinkel bei jungen 
Individuen einem rechten Winkel, bei Erwachsenen einem spitzen. Geschlechtsunter- 
schiede konnten nicht festgestellt werden. Der rechte N. splanchnicus mündet in den 
Plexus coeliacus niedriger als der linke ein. Eine isolierte Infiltration des N. splanchnicus 
gelingt fast nie; man findet die Injektionsmasse stets in der Umgegend des N. sympathi- 
cus. Bei hoher Einspritzung (bis zur Höhe des XII. Brustwirbels) kann die Masse 
auch den N. vagus dexter infiltrieren. Die Injektion zur Infiltrierung des 
N.splanchnicus muß auf der Höhe des XII. Brustwirbels nicht tiefer als 
1%/,cm unter einem 45°-Winkel zur vorderen Fläche der Wirbelkörper 
unternommen werden. Die Nadel muß in das Crus mediale dexter. des Zwerch- 
fells zwischen dem Hiatus aorticus und dem Hiatus oesophageus eingestochen und 
nach oben und rückwärts geführt werden. Es könnte auch eine isolierte Anästhesie 
der oberen Bauchorgane durch eine Einspritzung in den Plexus coeliacus und Plexus 
mesenter. sup. erzielt werden. Da die sensiblen Fasern in den Plexus coeliacus durch 
die Rr. communicantes bis zur Höhe des II. Lendenwirbels eindringen, so scheint es 
überhaupt notwendig zu sein, außer den Nn. splanchnici auch noch den Plexus coeliacus 
zu anästhesieren. Dasselbe kann leicht ‚‚ad oculos‘“ ausgeführt werden. F. Walcker. 
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. Lortat-Jacob, L.: Sciatique radiculaire avec glycosurie réflexe, troubles sym- 
pathiques chez un tabereuleux. Autopsie. Kyste sur une racine lombaire. Ré- 
flexes radiculo-sympathiques. (Radikuläre Ischias mit reflektorischer Glykosurie 
und vasomotorischen Störungen bei einem Tuberkulösen. Autopsie. Cyste in einer 


Jumbalen Wurzel.) Progr.méd. Jg. 48, Nr. 53, S. 611—612. 1921. 

Bei einem 47jährigen Phthisiker mit Kavernen besteht seit 3 Jahren eine rechtsseitige 
Ischias. Neben dem typischen Symptomenkomplex gelangen vasomotorische Störungen zur 
Beobachtung, welche auf eine Mitbeteiligung des sympathischen Systems hinweisen, überdies 
geht Hand in Hand mit der Verstärkung der Ischiasanfälle eine Glykosurie, welche mit dem 
Abklingen des Anfalles (auf epidurale Novocaininjektion) verschwindet. Wassermann im Blut 

itiv, in der Lumbalflüssigkeit negativ. Bei der Obduktion — der Exitus erfolgte an der 
ungentuberkulose — fand man eine wasserklare Cyste in der 4. Lumbalwurzel. Die Beteili- 
gung des Sympathicus und die reflektorische Glykosurie findet ihre Erklärung in verbindenden 
Nervenfasern, welche vom 5., 6. und 7. Lumbalganglion zum Grenzstrang des Sympathicus 
ziehen. . A. Meyer (Köln a. Rh.). 


Gosset, A. et J. Charrier: Résultats éloignés fournis par la greffe nerveuse 
dans la chirurgie des plaies des nerfs. (Endergebnisse der Nervenpfropfung bei der 
chirurgischen Behandlung der Nervenverwundungen.) Journ. de chirurg. Bd. 19, 
Nr. 1, 8. 1—14. 1922. 

Bei breiten, auf andere Weise nicht überbrückbaren Defekten der Nervenbahn 
ist die Nervenpfropfung angezeigt. Drei Methoden stehen zur Verfügung: 1. Die 
Autoplastik mit Hilfe eines dem Verletzten selbst entnommenen Nervenstückes, aus 
dem Brachialis cutaneus internus oder dem Musculo-cutaneus des-Beins. 2. Die Homoieo- 
plastik mittels eines einem anderen Menschen (Amputationsmaterial) entnommenen 
Nerven. 3. Die Heteroplastik unter Verwendung von frischem oder konserviertem 
Tiermaterial (Alkoholpräparat des Ischiadicus vom Kalbsfoetus nach dem Vorgang 
von Nageotte). Die Beurteilung der Ennderfolge geschieht nach Klassen: a) Gutes 
Resultat bei Rückkehr der sensiblen und motorischen Leitung sowie der für den Ver- 
letzten wichtigen Funktion. b) Mittelmäßiges Resultat bei Rückkehr der sensiblen 
oder der motorischen oder der elektrischen Leitungsfähigkeit. c) Kein Erfolg in den 
übrigen Fällen. Die von den Verf. selbst beobachteten Fälle umfassen 35 Operierte. 
Hiervon sind 32 auf autoplastischem Wege mittels des Musculocutaneus vom Arm 
oder Bein und 3 auf heteroplastischem Wege nach Nageotte behandelt. Der N. ulnaris 
ist 17 mal (einmal heteroplastisch), der radialis 9mal (einmal heteroplastisch), der 
Medianus 8 mal (nur autoplastisch )‚der Ischiadicus einmal (heteroplastisch) gepfropft 
worden. Der Zeitpunkt des Eingriffs nach der Verletzung ist frühestens 2 Monate, 
spätestens 18 Monate. Eine Nachprüfung hat bei 22 Operierten stattgefunden. Hierbei 
erweisen sich die heteroplastisch Operierten ohne jegliche Besserung (2 Nachunter- 
suchte). Die autoplastisch operierten Fälle geben 7 gute, 9 mittlere Resultate und 
4 Mißerfolge. An den guten Erfolgen ist der Ulnaris mit 5 und der Medianus mit 2 Fällen 
beteiligt, an den mittelmäßigen Erfolgen nimmt der Ulnaris mit 5, der Medianus mit 
einem und der Radialis mit 3 Fällen teil. Bei den erfolgreich operierten Fällen ist das 
Endergebnis um so besser, je später eine Nachuntersuchung stattfindet. Dieselbe ist 
frühestens 3 Monate, spätestens 6 Jahre nach dem Eingriff vorgenommen worden. 
Ein voller Erfolg ist aber allgemein erst nach 1!/, Jahren zu erwarten. Neben diesen 
eigenen Beobachtungen werden die von anderen französischen Chirurgen veröffent- 
lichten Zahlen — weitere 181 Fälle — veröffentlicht, so daß das Endresultat von 
216 Fällen in Betracht käme. Allein von diesen sind mit Einschluß der selbst be- 


obachteten Fälle nur insgesamt 99 genauer verfolgt worden. 

Von diesen 99 Fällen sind 31 autoplastisch, 10 homoioplastisch und 58 heteroplastisch 
behandelt. Die erste Gruppe weist 10 gute, 13 mittlere und 8 Mißerfolge auf. — In der zweiten 
Gruppe finden sich 2 gute, 3 mittelmäßige und 5 schlechte Endergebnisse. — In der dritten 
Gruppe werden 5 als gute, 40 als mittelmäßige und 13 als schlechte Resultate bezeichnet. 

Im Hinblick auf diese Statistik unterliegt es keinem Zweifel, daß die Nervennaht 
der Pfropfung weit überlegen ist, wenn irgend möglich, ist daher die Naht anzustreben. 

A. Meyer (Köln a. Rh.). 
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Allgemeines: Hals. 


Castroverde, Jos6: Aktinomykose an Hals und Gesicht eines Brustkindes. 
Méd. prat. Jg. 28, Nr. 28, S. 985—990. 1921. (Spanisch.) 
Vgl. dies. Zentrlbl. 14, 130. 


Brustfell: Brust, 


Butler, Ethan Fiagg and Arthur David Haverstock: Chronic empyema. (Chro- 


nische Brustfelleiterung.) Milit. surgeon Bd. 49, Nr. 5, S. 544-558. 1921. 

Nicht ein jedes akutes Empyem muß unbedingt in ein ohronisches übergehen, den Über- 
gang bewirkt jedoch sehr oft der Charakter der Erkrankung oder die unzweckmäßige Behand- 
lung. Von den ersteren wären zu erwähnen die Tuberkelbacillen oder ähnliche Mikroorganismen, 
Fremdkörper in der Empyemhöhle, die Osteomyelitis der Rippenenden, pleuropulmonale 
Kommunikationen und sekundäre Infektionsherde in der Wand der Höhle. Die offene Behand- 
lung des tuberkulösen Empyems ist ein direkter Kunstfehler. Viele Fehler werden auch mit 
der unzweckmäßigen Drainage gemacht. Schlecht ist dieselbe, wenn sich die Eiterhöhle bei 
sitzender Haltung des Kranken nicht gänzlich entleeren kann und sich unter der Öffnung Eiter- 
retentionen bilden können. Die Fremdkörper, seien sie Geschosse oder Teile derselben, oder 
während der Behandlung hineingelangende, lassen den Prozeß nicht zur Ausheilung kommen. 
Die Rippen können infolge ihrer Entblößung von der Knochenhaut oder infolge des ständigen 
Drainrohrdruckes osteomyelitisch erkranken und so ständig die Empyemhöhle von neuem infi- 
zieren. Vor der Behandlung ist die pünktliche Untersuchung des Kranken, des Sekrets und der 
Ausdehnung der Eiterhöhle unerläßlich. Die Größe der Höhle ist wöchentlich mit Dakinlösung 
zu bestimmen, das nur bei pleuropulmonaler Kommunikation wegzulassen ist. Von sehr großer 
Wichtigkeit ist die Röntgendurchleuchtung, die -aufnabme und namentlich die von Stevens 
angegebene Ausfüllung der Höhle mit Wismut-Leinsamenöl-Emulsion, was sehr scharfe Auf- 
nahmen und Bessersichtbarmachung der Höhle und Fremdkörper ermöglicht. An 15 sehr 
guten Aufnahmen werden unzweckmäßige Drainagefälle gezeigt. Wenn der ganze Organismus 
des Kranken und seine Exkrete aufs pünktlichste untersucht sind, kann man zur Behandlung 
schreiten, welche von 4 Faktoren abhängt: 1. muß man den Grund der Chronizität beheben, 
2. muß man den Kräftezustand des Patienten heben, denn hierdurch wird seine Heilungs- 
und Widerstandskraft gehoben, 3. muß die Höhle sterilisiert werden, 4. muß die Höhle ge- 
schlossen werden. Verf. bespricht einzeln das Vorgehen, um diese Ziele zu erreichen. Von den 
operativen Eingriffen sah er von der Thorakoplastik keine so günstigen Erfolge, hält die Mortali- 
tät für schr groß. Jede chronische Brustfelleiterung bildet ein gänzlich individuelles Problem, 
ist also einzeln und gründlich zu studieren. Vor allem ist der die Chronizität verursachende 
Faktor zu beheben, bevor wir zur weiteren Behandlung schreiten. Auf den allgemeinen Zu- 
stand des Kranken ist die größte Sorgfalt zu legen. Wir müssen immer die konservativen Be- 
handlungsmethoden prüfen, bevor wir uns zu einem radikalen Eingriff entschließen. Die ent- 
sprechend vorbereiteten Höhlen müssen einer energischen antiseptischen Vorbehandlung 
(Dakinlösung, Formalinglycerin, Dichloramin, Borsäure) unterzogen werden, und wenn sie 
auch so nicht heilen, sollen sie lieber mit einem radikalen, chirurgischen Eingriff geschlossen 
werden, als daß sie als chronische, eiternde Höhlen weiter bestehen. von Lobmager. 


Watts, Stephen H.: Traumatie chylothorax. (Traumatischer Chylothorax.) 


Ann. of surg. Bd. 74, Nr. 6, S. 691—696. 1921. 

Bei einem Selbstmordversuche am 21. XII. 1919 hatte sich ein Patient der Irren- 
anstalt ein Messer in die Suprasternalgrube gestoßen, wobei er sich die Trachea verletzt 
hatte; Oesophacus anscheinend unverletzt. Patient erhielt Milchdiät. Am 23. XII. ergoß 
sich aus der Wunde bei einem Hustenanfall milchige Flüssigkeit. Am 28. XII. ergab 
Punktion der linken Pleurahöhle ®/, 1 solcher für Milch gehaltener Flüssigkeit. 30. XII. 
konnte aus der rechten Pleurahöhle fast ebensoviel Flüssigkeit durch Punktion entleert 
werden. Man nahm eine Verletzung des Oesophagus an, durch welche die genossene 
Milch in die Rippenfellräume austreten konnte. Bei der Röntgenuntersuchung ließ sich der 
Magenschlauch glatt bis in den Magen führen. Der Magenschlauch wurde nun 3 Tage in situ 
belassen, um auf diese Weise Heilung der angenommenen Oesophagusläsion zu erzielen. Am 
2. I. 1920 ergab Punktion der linken Pleurahöhle 3®/, 1, am 4. I. einen halben Liter der oben 
beschriebenen Flüssigkeit. Noch immer dachte man an Oesophagusläsion und beschuldigte 
den Patienten, trotz Verbotes zuviel getrunken zu haben. Wegen zunehmenden Verfalles Ein- 
lieferung an chirurgische Klinik der Virginia-Universität, wo zunächst eine Gastrostomie 
angelegt wurde. Nochmalige Punktion ergab !/,l Flüssigkeit, die jetzt chemisch untersucht 
und als Chylusflüssigkeit diagnostiziert wurde. — Exitus letalis 10. I. 1920. — Die Obduktion 
ergab randständige Verletzung der Trachea (Einkerbung), Eröffnung der linken Pleurs am 
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Apex, Durchtrennung des Ductus thoracicus nahe der Pleurawunde, so daß die Lymphe durch 
die Öffnung in den linken Pleuraraum fließen konnte. Oesophagus intakt. 


Echte chylöse Ergüsse sind im Pleuraraum sehr selten; bis jetzt sind seit 1633 
erst 58 Fälle veröffentlicht. Genaue Schilderung der anatomischen Verhältnisse. 
Besprechung der Literatur und der Ätiologie ohne neue Gesichtspunkte. Mortalität 
bei traumatischem Chylothorax über 50%. Als operative Methode der Wahl kommt 
Aufsuchen und Ligatur des Ductus thoracicus in Betracht. Punktion der Pleurahöhle 
nur bei starken Drucksymptomen. Thorakotomie wird nicht empfohlen. Eventuell 
kann der durch die Punktion gewonnene Chylus wieder intravenös eingespritzt werden. 
(Keimfreiheit!) Gebhard Hromada (Wien). 

Popović, Laza: Echinokokkus der Pleura. Liječnički vijesnik. Jg. 43, Nr. 4, 


S. 254—255. 1921. (Serbo-Kroatisch.) 

Bei der Durchleuchtung der Lungen entdeckte der Verf. im rechten unteren Lungenfeld 
einen runden blasenartigen Schatten von Apfelgröße, bedeckt mit einem dünnen, Häut- 
chen. Das Gebilde zeigt keinen Lungenschatten, ist respiratorisch unbeweglich, ist scharf ab- 
gegrenzt ohne Übergang ins Lungengewebe. Der untere Teil dieses kugeligen Schattens liegt 
im Bereiche der rechten Zwerchfellhälfte, der obere dagegen darüber. Auf Grund dieses Be- 
fundes wurde die Diagnose auf Echinokokkus gestellt. Da aber Sitz des Schattens auf den 
Grund der visceralen Pleurahöhle zu liegen kommt, und weiter, da derselbe nicht von allen 
Seiten vom Lungengewebe umgeben ist, wurde die Diagnose Echinococcus pleurae pulmonalis 
gestellt. Nachuntersuchung nach 10 Monaten zeigte Veränderungen der Form, und zwar 
im Sinne des Ovalwerdens. Dieser nachträgliche Befund bestätigte die Behauptung, daß 
der Lungenechinokokkus eine runde Form besitzt, der pleurale dagegen 
eine ovale. Die Diagnose wurde nur auf Grund des Röntgenbildes gestellt, dieselbe wurde 
operativ bestätigt, die Operation blieb wegen des zu späten Entschlusses des Patienten erfolg- 
los. Es wurde nämlich operiert, nachdem ein Durchbruch der Echinokokkusblase erfolgt war. 


Kolin (Zagreb). 
Lungen: 
Leuw, Karl: Über Broncholithiasis. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 44, 
S. 1022—1023. 1921. 
Kasuistik. Asthmaanfälle, die nach Aushusten eines Lungensteins dauernd ausblieben. 
@. Liebermeister (Düren)., 
Hesse, Erich: Operative Behandlung der chronischen Bronchialfisteln. (Chirurg. 
Abt., Doz. Hesse, St. Trinitatiskrankenh., St. Petersburg.) Verhandl. d. russ. chirurg. 
Pirogoff-Ges., St. Petersburg. 28. XII. 1921. (Russisch.) 
Verf. bespricht im Anschluß an einen operierten Fall die chirurgische Behand- 


lung der Bronchialfisteln. 

17jähriges Mädchen. Vor 1 Jahr Thorakotomie wegen Pleuritis pur. sin. metapneu- 
monica. 6 Monate später auswärts Thorakoplastik nach Schede, jedoch ohne Erfolg. Schwer 
heruntergekommener Zustand. Eiternde Fistel. 6 Monate später erneute Operation. Bogen- 
schnitt. Dreiquerfingerbreit unter dem ersten Schedeschen Schnitt von der 3. bis 10. Rippe. 
Die knöcherne Thoraxwand besteht aus regeneriertem panzerähnlichem Knochen. Resektion 
von 5 Rippen. Faustgroße Höhle, auf deren Grunde eine Bronchialfistel festgestellt wird. 
Tabaksbeutelnaht zum Verschluß derselben. Einschlagen eines Hautmuskellappens nach 
Schede erweist sich als unmöglich, da die Muskeln, die gewöhnlich zu diesem plastischen Ver- 
fahren verwandt werden, völlig atrophisch und narbig-schwielig verändert sind. Daher werden 
aus den Rückenmuskeln (M. longissimus dorsi et spinalis dorsi) zwei gestielte Lappen gebildet 
und in die Höhle eingeschlagen. Hautnaht. Partielle Drainage. Postoperativer Verlauf gut. 
Nach 6 Wochen mit völlig verheilter Wunde entlassen. Keine Einziehung in der Narbengegend. 
Verf. meint, daß dieses Verfahren anzuwenden sei, falls nach vorhergehenden 
mißlungenen Eingriffen diegewöhnlich zur Schedeschen Plastikzu verwenden- 
den Muskeinnarbiggeschrumpftsind. Das Verfahren,im Vereinmitder Tabaks- 
beutelnaht der die Bronchialfistel umgebenden Pleura pulmonalis, eignet 
sich sehr zum plastischen Verschluß der Bronchialfisteln. E. Hesse. 

Denk, W.: Über die chirurgische Therapie destruktiver Lungenerkrankungen. 
(I.chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Wien. med.Wochenschr. Jg. 71, Nr. 51, 8. 2226-2232. 1921. 

Besprechung der bei Tuberkulose, Absceß und Gangrän der Lungen gebräuchlichen 
chirurgischen Verfahren. An der Klinik Eiselsberg haben sich hauptsächlich 1. die para- 
vertebrale Rippenresektion (Sauerbruch) evtl. mit Phrenikotomie kombiniert, und 


2. die Lungenplombierung bewährt. Bei der ersteren sollen sämtliche Rippen bis zur 
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Wirbelsäule entfernt werden. Periost wird nur mitgenmomen, wenn es stark verdickt 
ist. Gegenüber der Brauer -Friedreichschen Thorakoplastik ist dieser 
Eingriff weniger eingreifend. Die Länge der Rippenstücke kann — je nachdem 
— über erkrankten oder nichterkrankten Lungenpartien dosiert werden. Gefahr des 
Mediastinalflatterns ist nahezu ausgeschlossen. Die Operation steht dem Bra uerschen 
Verfahren im Effekt nicht wesentlich nach. Mißerfolge sind durch starre Umgebung 
der Kaverne bedingt. Chirurgischer Behandlung sollen nur Fälle von einseitiger 
Erkrankung, die bei interner Behandlung keine Aussicht auf Erfolg haben, zugeführt 
werden. Bei geringgradigen Veränderungen der anderen Seite wird die Funktions- 
prüfung der gesunden Seite durch Phrenikötomie ausgeführt. Zeichen eines Aufflackerns 
des Prozesses in der anderen Lunge sind Kontraindikation. Die besten Aussichten 
geben chronisch-fibröse Formen. Keine Kontraindikationen sind hohe Temperaturen, 
große Sputummengen, Blutungen, Dyspnöe durch Verziehung des Mediastinums und 
der Trachea, dagegen progrediente Tuberkulose anderer Organe! — Bei nichtspezi- 
fischen Lungeneiterungen ist das Prinzip: Eröffnung und Drainage des Herdes ohne 
Infektion der Pleura, weshalb vor Probepunktion gewarnt wird. — Nach der Resektion 
der Rippen muß man sich überzeugen, ob beide Pleurablätter verklebt sind. Ist das 
der Fall, so wird der Eiterherd mit dem Pacquelin eröffnet. Bei freier Pleura wird durch 
Tamponade Verklebung erzielt und nach 8 Tagen der Herd eröffnet. Bei dringlicher 
Indikation wird die Lunge in die Thoraxwunde eingenäht, die Umgebung abtamponiert 
und der Herd eröffnet. Gebhard Hromada (Wien). 


Tuschinsky, M.D. und R.R. Tigi: Zur Behandlung der Lungengangrän mit 
Neosalvarsan. (Obuchow-Krankenh., St. Petersburg; Chefarzt A. A. Netschajew.) Ver- 


handl. d. Ges. f. inn. Med., St. Petersburg, 28. VI. 1921. (Russisch.) 

Die Autoren betonen das häufige Auftreten von gangränösen Prozessen in der letzten Zeit. 
In der russischen Literatur macht N. Bochon darauf aufmerksam (Angina Plaut-Vincenti). 
Vom März dieses Jahres beobachteten die Autoren 11 Fälle von Lungengangrän. In 6 von 
11 Fällen entwickelte sich die Lungengang än nach einer akuten katarrhalischen oder croupösen 
Pneumonie. In allen Fällen wurde mikroskopisch im Sputum das Vorhandensein von Spirillen 
und Bac. fusiformis festgestellt, wenn auch nicht immer in großer Menge. In den Fällen, die 
zur Obduktion gelangten, wurde im Inhalt der Kavernen eine enorme Menge dieser Mikro- 
organismen gefunden, wobei die Bac. fusiform. hauptsächlich im zentralen Teil, die Spirillen 
im Wandteil der Kaverne konstatiert wurden. In 8 Fällen wurde wiederholt Neosalvarsan 
injiziert in Abständen von 5—7 Tagen in Dosen 0,45—0,6, gelöst in 5 ccm Ag. destill. Letal 
endigten 2 Fälle: der eine mit stark vorgeschrittener Gangrän des Unterlappens und septischen 
Erscheinungen, der andere mit einer großen Kaverne im Bereich des Oberlappens und oberen 
Teil des Unterlappens der linken Lunge. Nach der Injektion besserten sich die Symptome 
der Gangrän, die Höhle blieb jedoch. Es wurde ein künstlicher Pneumothorax angelegt, der 
jedoch infolge der großen Verwachsungen die Höhle nicht komprimieren konnte, und der Kranke 
starb unter den Symptomen des Pyopneumothorax. In den übrigen Fällen war der therapeuti- 
sche Effekt nach den Neosalvarsaninjektionen unbestritten und glänzend. Der Geruch des 
Sputums und der ausgeatmeten Luft verschwindet. Der Charakter des Auswurfs ändert sich: er 
verliert seine charakteristische Dreischichtigkeit, wird dickflüssiger, eitrig-klumpig. Den 
nächsten Tag nach der Injektion vermehrt sich die Menge des Auswurfes, um in den nächsten 
Tagen sich stark zu vermindern (von 400—600 cem bis 15—20 cem pro die). Das Mikroskop 
zeigt eine Verminderung des Zellzerfalls, es erscheinen morphologisch gut erhaltene Leuko- 
cyten, die Phagocytose wird stärker, die Mikrophagen sind vollgepfropft mit verschiedenartigen 
Mikroorganismen. Das häufige Erbrechen, die Schweiße verschwinden. Der Appetit und 
Schlaf stellt sich ein, die Muskel- und Gehirntätigkeit wird reger. 1—2 Tage nach der Injektion 
tritt eine Euphorie ein. Die Höhlensymptome verschwinden. Die Kranken, die vor der In- 
jektion nur auf der kranken Seite oder auf dem Rücken mit gehobenem Kopf liegen konnten, 
bekommen die Möglichkeit, auf beiden Seiten zu liegen, ohne daß sie vom quälenden, Schweiß 
und Erbrechen erregenden Husten belästigt werden. Die Elemente der Plaut-Vincentschen 
Symbiose verschwinden im Sputum. Der Index opsonicus fällt am ersten Tage nach der In- 
jektion, um nachher, parallel mit der auftretenden Euphorie, zu steigen (positive Phase). Die 
Autoren erklären die Wirkung des Neosalvarsan nicht nur als eine spezifische parasitocide 
auf die Elemente der Plaut-Vincentschen Symbiose, sondern auch als eine Wirkung auf 
die Gewebe des Organismus — Iotus immunisatorius Ehrlichs. Neosalvarsan scheint die 
Giewebe zu stimulieren im Sinne stärkerer Produktion von Schutzstoffen, Steigerung der Phago- 
cytose, Auffrischung der Gewebe. Eine gute Prognose gibt die Gangrän im Unterlappen der 
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Lunge, da der Hohlraum hier leichter zusammenfallen und komprimiert werden kann. 
Große Hohlräume des Oberlappens geben eine schlechtere Prognose. In den Fällen, wo der 
Eiter nicht ausgehustet werden kann und wo sich ein Empyem ausgebildet hat, muß operativ 
eingegriffen werden. Rudolf Tigi (St. Petersburg). 

Burckhardt, Hans: Uber einfachen Pneumothorax und Spannungspneumo- 
thorax. (Chirurg. Klin., Univ. Marburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 124, 
H. 3, S. 516—534. 1921. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 12, 443. 

Országh, Oskar: Über die Einwirkung von Pleuraexsudaten auf die Lungen- 
tuberkulose. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 2, S. 194—202. 1921. 

Die Ansichten über den Einfluß der Pleuritis auf den Verlauf der Lungentuber- 
kulose gehen noch weit auseinander, zur Klärung dieser Frage hat Verf. seine in Be- 
handlung stehenden Kranken sowie die Krankengeschichten der Entlassenen zum Gegen- 
stand einer Nachprüfung gemacht. Auch wurde die Frage untersucht, in welchem Sinne 
die Pleuritis die Allergie des Lungenkranken beeinflußt und auf den Lungenstatus 
einwirkt. Ferner wurden die Dauerstatistiken der an Pleuritis Erkrankten und ohne 
pleuritische Komplikation verlaufenen Lungentuberkulosefälle verglichen. Das Er- 
gebnis war folgendes: Die Cutanreaktion der an Pleuritis exsudativa erkrankten Lungen- 
kranken ist in der Mehrzahl ‘der Fälle negativ, die Widerstandskraft des Organismus 
ist während der Pleuritis herabgesetzt. Die Cutanreaktion bei Exsudaten nach künst- 
lichem Pneumothorax ist positiv, jedoch nicht in dem Maße, wie bei Kranken ohne 
Exsudat. Nach Ablauf der Pleuritis zeigt ein Teil der Kranken symptomatische Besse- 
rung, der größere Teil Verschlechterung ihres Zustandes. Die Änderung des Zustandes 
ist unabhängig von der Größe und Lage des Exsudates sowie von dem Stadium der 
Lungenerkrankung. Die Dauererfolgsstatistik der an Pleuritis erkrankten Tuberkulösen 
ist ungünstiger. Das Vorhandensein eines Exsudates gibt keinen näheren prognostischen 
Anhaltspunkt. Die Prognose ist vielmehr durch Charakter des Lungenprozesses und 
Widerstandskraft des Organismus bestimmt. Harms (Mannheim)., 

Moise, T. S.: Primary carcinoma of the lungs. (Primäre Lungencarcinome.) 
(Brady laborat. of pathol. a. bacteriol., Yale univ., New Haven.) Arch. of internal 
med. Bd. 28, Nr. 6, S. 733—772. 1921. 

1% aller Carcinome betreffen die Lungen. Die Mehrzahl der Erkrankungen liegt 
zwischen 50 und 60 Jahren. Die Diagnose der Tumoren ist sehr schwer. Das klinische 
Syndrom der Krankheit ist nach Weller Husten, oft von blutigem Charakter, Dyspnöe, 
Schmerzen in Brust und Rücken der erkrankten Seite, Fehlen von Fieber und Nacht- 
schweißen. Reiche Metastasierung ist ein gewöhnliches Bild. Die grob-anatomische 
Einteilung unterscheidet die Knötchenform, die infiltrierende Form und die diffuse 
Carconomatose des gesamten Lungenparenchyms. Histologisch lassen sich Zylinder- 
zellen-, Polymorphzellen- und Schleimzellenkrebse unterscheiden. Den Ausgangspunkt 
für die Carcinome bilden Bronchialschleimhaut, die bronchialen Schleimdrüsen und 
das Alveolarepithel der Lunge. Im einzelnen wird es oft in fortgeschrittenen Krankheits- 
fällen schwer fallen, den Ausgangspunkt mit Sicherheit festzustellen. Der chronische 
Reiz scheint für die Genese von Wichtigkeit, jedenfalls ist in zahlreichen Fällen 
eine Kombination von Carcinom und tuberkulösen Veränderungen in 


derselben Lunge gefunden worden. 

Von den 5 vom Verf. genau mitgeteilten Fällen (an seinem Material 17% aller Carcinon'- 
fälle darstellend) betrafen 3 das männliche, 2 das weibliche Geschlecht, in 3 Fällen konnte kli- 
nisch die Diagnose gestellt werden, in 2 von diesen Fällen auf Grund einer zwecks mikroskopischer 
Untersuchung entnommenen Drüse. Kein Fall war ohne Metastasenbildung, nur in einem Falle 
war die Metastasierung auf den Thoraxraum beschränkt, in 4 Fällen war die Metastasierung 
allgemein. Zwei Fälle zeigten histologisch Cylinderzellen, 2 vielflächige Zellen, einer Schleim- 
zellen. Nur in einem der 5 beschriebenen Fälle konnte als Ausgangspunkt eine Bronchialschleim- 
drüse angenommen werden. 

Nach Verf. Ansicht hat die letzte Influenzaepidemie mit den vielen Lungenaffek- 
tionen einen begünstigenden Einfluß auf die Entstehung der beschriebenen Fälle von 


Lungencarcinom ausgeübt. Carl (Königsberg ı. Pr.). 
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Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 

Volkmann, Joh.: Zur Blutstillung bei Verletzungen schwer zugänglicher Gefäße. 
(Chirurg. Unw.-Klin., Halle.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 47, S. 1710—1712. 1921. 

Bei einem Patienten mit chronisch-entzündlicher Geschwulst in der rechten Beckenseite 
nach alter Schußverletzung wurde bei der Operation, nach Spaltung mehrerer kleiner Abszesse 
in der Tiefe eine große Blutader verletzt, anscheinend der Stamm der Vena iliaca. Da Fassen 
oder Naht in dem Absceßgewebe unmöglich war, Abbruch der Operation, feste Tamponade. 
Die Blutung wiederholte sich noch 4mal und brachte den Patienten sehr herunter. Da alle all- 
gemeinen und örtlichen Blutstillungsmittel (Milzbestrahlung, Gelatine, Serum, Kochsalz, 
Suprarenin, Koagulen) versagten, eine zentrale Unterbindung unmöglich war und eine periphere 
Unterbindung allein keinen Dauererfolg versprach, wurde nach dem Vorschlag von Matheis 
zur Gefäßschrumpfung bei Krampfadern, durch Preglsche Lösung ein Verschluß der Gefäß- 
lichtung herbeizuführen gesucht: Unterbindung der Vena femoralis, zentral von der Ein- 
‚mündungsstelle der Saphena; zentralwärts Einspritzung von 100 ccm Preglscher Lösung in 
die Vene, rasch, unter Druck, während ein Assistent durch Druck am oberen Geschwulstrand 
einen zu raschen Abfluß zu verhindern suchte. Es trat nur vorübergehende geringe Knöchel- 
schwellung ein. Der Verlauf war jetzt ungestört; weitere Nachblutungen blieben aus. Tölken. 

Karsner, Howard T.: Laboratory problems of blood transfusion. (Die Labora- 
toriumsprobleme der Bluttransfusion). Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, 
Nr. 2, 8. 88-94. 1921. | 

Die Bluttransfusion ruft manchmal Reaktionen, gelegentlich Embolie, Infarkte 
und schwere tubuläre Läsionen der Niere hervor. — Die Transfusion ist unzweifel- 
haft wertvoll bei schweren Blutverlusten. Verhältnismäßig kleine Mengen trans- 
fundierten Blutes können mit einem Schlag ein schweres Krankheitsbild von Coma, 
Pulslosigkeit, Moribundsein günstig verändern. Die günstige Wirkung wird auf die 
Beseitigung der Anämie bezogen. Bei der nachwirkenden Anämie soll die Transfusion 
eine Herabsetzung des erhöhten Stoffwechsels zur Folge haben. Die Transfusion 
wirkt endlich als Stimulus für die Blutneubildung. Von diesem Gesichtspunkt aus 
dürften oft wiederholte kleine Transfusionen zweckmäßiger als eine einzige große 
Transfusion wirken. — Nach der Agglutinationswirkung des Serums auf die Blut- 
körperchen muß man 4 verschiedene Typen (Landsteiner: 3 Typen) unterscheiden. 
(Verschiedene Verteilung von Agglutininen nach der Ehrlichschen Receptoren- 
theorie.) Für die Transfusion erscheint es gleichgültig, ob das Serum des transfun- 
dierten Blutes die Blutkörperchen des Empfängers agglutiniert oder nicht. Es ist 
aber gefährlich, Blutarten zu injizieren, deren Körperchen durch das Serum des Emp- 
fängers agglutiniert werden. Die Agglutinationsfähigkeit des menschlichen Serums ist 
übrigens gering (1:16 bis 1:32). Hämolyse nach der Transfusion als Folge von 
Hämolysingehalt bei Blutspender oder Blutempfänger scheint keine besondere Rolle 
zu spielen. — Trotz vorsichtiger Agglutinationsprüfung des Blutes vor der Transfusion 
resultieren mitunter, nicht auf Hämagglutination oder Hämolyse zu beziehende Stö- 
rungen, vielleicht durch den artfremden Charakter des verwandten Eiweißes, durch 
Gerinnungseinflüsse oder Gerinnungsverhinderung. — .Das zu transfundierende Blut 
kann 14 Tage und länger konserviert werden. Zusatz von gerinnungshemmenden 
Stoffen darf nur extravasalem Blute zugesetzt werden (Citratblut), (gelegentliche Gift- 
wirkungen des Citratblutes).: Die regelmäßige Untersuchung auf Wassermannreaktion 
bei den Blutspendern erscheint unnötig, da von klinisch Gesunden, anscheinend auch 
wenn latente Syphilis vorhanden ist, durch das Blut die Syphilisinfektion nicht über- 
tragen wird. — Fortschritte sind zu erwarten, wenn man die Immunitätsprobleme nicht 
nur vom Gesichtspunkt der Feststellung von Immunitätssubstanzen, sondern auch nach 
Fragen der physikalischen Chemie durchprüft. Carl Klieneberger (Zittau).”°° 


Schlaepfer, Karl: Über eine vereinfachte Methode der indirekten Bluttrans- 
fusion (Brown-Perey). (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 117, H. 3, S. 512—5622. 1921. 

Verf. konnte auf einer Studienreise in Amerika feststellen, daß dort die indirekte 
Bluttransfusion bei den verschiedensten Erkrankungen in ausgedehntem Maße an- 
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gewendet wird. Vorher wird jedesmal die Agglutinationsprobe vorgenommen und da- 
durch ein zum Empfänger passender Spender, von denen jederzeit genug zur Verfügung 
stehen, gefunden. Zwei Methoden werden angewendet. Die erste mit Zusatz von Na- 
triumeitrat, wobei aber das Blut mechanisch durch das Schlagen und chemisch durch 
das zugesetzte Salz verändert wird. Auch wirkt das Natriumcitrat, in den Blutkreis- 
lauf gebracht, beschleunigend auf die Blutgerinnung. Verf. ist deshalb für die zweite 
Methode, welche das Blut unverändert dem Empfänger zuführt. Er hat das Verfahren 
etwas modifiziert und beschreibt es folgendermaßen: 


Ein 700 ccm fassender Glaszylinder mit umgebogenen verjüngten Enden paßt mit seinem 
unteren Ende in eine Glaskanüle. Das obere ist mittels eines Y-förmigen Glasrohres mit einem 
Saug- und mit einem Druckballon gleichzeitig in Verbindung. In die Vena basilica des Spenders 
wird eine Glaskanüle eingebunden, dann das Blut mit dem Saugballon in den paraffinierten 
Zylinder eingesaugt. Derselbe wird dann an eine ebenso eingebundene Kanüle beim Empfänger 
angesetzt und das Blut mittels Druckballon in die Vene hineingedrückt. Der Erfolg bei dieser 
Art der Infusion war meistens ein verblüffender, sie bietet dieselben Vorteile wie die direkte 
Blutübertragung bei gleichzeitiger genauer Dosierung. Zum Schlusse werden 3 Fälle erwähnt, 
bei welchen die Patienten nach Bluttransfusion mittels Citratmethode zweimal durch Throm- 
bosen und einmal durch Schock ad exitum kamen. Josef Winiwarter (Oberhollabrunn). 


Radovici, A. et S. Iagnov: Le traitement de l’hömophilie par la peptone Witte, 
Une famille hémophilique. (Behandlung der Hämophilie mit Witte-Pepton: Eine 


hämophile Familie.) Paris med. Jg. 11, Nr. 9, S. 167—169. 1921. 

33jähriger Patient. Hämophilie in der Familie in 5 Generationen in der Ascendenz der 
Mutter, sichergestellt bei den Männern, vererbt durch die Frauen. Erste Blutung nach der 
rit. Circumcision konnte erst nach 10 Tagen gestillt werden. Später wiederholt Nasenbluten, 
Blutung bei Ausfall der Milchzähne, nach einem Sturz vom Sessel Darmblutung durch 15 Tage, 
nach dem ersten Coitus Blutung ins linke Knie, Hämaturie und Epistaxis. Seitdem rufen kleine 
Traumen ein Rezidiv des Hämarthros hervor. Auch später bei verschiedenen Ursachen Blu- 
tungen. Zuletzt nach einem Fehltritt auf der Stiege Schwellung des linken Kniegelenkes und 
Schwellung der ganzen Extremität. — Innere Organe normal, Milz nicht vergrößert. Der 
Umfang des linken Oberschenkels bedeutend vergrößert, absolute Unbeweglichkeit, an der 
Haut keine Blutungen; Berührung verursacht heftigen Schmerz. Blut: Hämoglobin = 70%, 
Erythrocyten 4,4 Millionen, Leukocyten 11 000, viele kernhaltige Rote. Blutgerinnung nach 
2 Stunden, Blut in der Eprouvette koaguliert nach 5 Stunden. 


Verschiedene Substanzen dem Blute zugefügt, beeinflussen die Gerinnung des 
hämophilen Blutes in vitro, am günstigsten Hammel-, Pferde- und Kaninchenserum, 
Milzextrakt, Pleuraexsudat und 5proz. Witte-Pepton. Die Injektion von Pepton 
verursacht eine Reaktion auf Leukocyten und Endothelien, auf diese Weise erfolgt 
eine Vermehrung des Thrombosins und eine Beschleunigung der Gerinnung. Es wurden 
dem Patienten subcutan intravenös eine 5proz. Witte-Peptonlösung injiziert (Witte- 
Pepton 5,0, Natr. chlor. 0,5, Aqu. dest. 100 filtriert und sterilisiert bei 120°) in Mengen 
von 5 ccm. Veränderung der Gerinnung konnte man nur am Tage der subcutanen 
Injektion beobachten, am nächsten Tage war der Zustand des Blutes wie früher. Die 
intravenöse Injektion hatte keine Beschleunigung der Gerinnung zur Folge. Die ersten 
Injektionen waren von Schüttelfrost und Fieber in der Dauer von 4-5 Stunden ge- 
folgt, die letzten drei ohne Reaktion. Nach zweimonatigem Spitalsaufenthalt Bes- 
serung. Das Hämatom war kleiner, Patient konnte gehen. Wenn auch die Injektionen 
nicht das gewünschte Resultat hatten, war doch ein geringer Einfluß auf die Hämophilie 
anzunehmen. A. Herz (Wien).°° 


Bauchfell: Sane: 
Fühner, H.: Die peritoneale Resorptionszeit von Gasen. (Pharmakol. Inst., 
Unw. Königsberg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 46, S. 1393. 1921. 
Untersuchung über die Geschwindigkeit, mit der die verschiedenen Gase und 
Dämpfe (Stickstoff, Sauerstoff, Wasserstoff usw.) das lebende Gewebe durchdringen. 
Hinweis auf später folgende Darstellung durch Teschendorf im Archiv für ex- 
perimentelle Pathologie und Pharmakologie. Als Ergebnis der tierexperimentellen 
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Arbeit wird mitgeteilt, daß sich für die Füllung der menschlichen Körperhöhlen zu 
röntgendiagnostischen Zwecken reines Stickoxydul oder vielleicht auch Kohlensäure 
wegen der raschen Resorption (pro 100 ccm Gas in 2 bzw. 1 Stunde) besser eignen als 
Sauerstoff oder Luft (28 bzw. 80 Stunden). Groedel (Frankfurt a. M.)., 


Ziegler, Kurt: Experimentelle Untersuchungen über die Resorption von Fremd- 
körpern in der Bauchhöhle und ihre pathogenetische Bedeutung für Leber- und 
Milzerkrankungen. (Med. Poliklin., Freiburg i. Br.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 
Bd. 24, H. 1/4, S. 223—241. 1921. 

Die Versuche mit kleinen und relativ großen Fremdkörpern ergaben, daß das 
große Netz am ausgiebigsten resorbiert. Die Fremdkörper wandern zunächst auf dem 
Lymphweg. Falls nicht entzündliche Reizwirkungen hemmen, gelangt ein Teil über den 
Ductus thoracicus ins Blut. Nur kleine, für das Gleiten in capillaren Gefäßen geeignete 
Körperchen treten in größerer Menge über, andere nur in geringer Zahl und werden 
bald in Lungen- oder anderen Capillaren abgefangen, größere gar nicht. Alle wandern 
aber auf dem Lymphweg nach den verschiedensten Richtungen, je kleiner, desto weiter, 
in Netz, Mesenterien, zu oberflächlichen und tiefen Lymphbahnen von Leber, Milz, 
retroperitoneal längs Wirbelsäule aufwärts bis in die Halsregion und abwärts bis in 
das kleine Becken, zwischen den Zwerchfellschenkeln in das vordere Mediastinum und 
höher. Die Wanderungen beweisen die Verbindung der verschiedenen Lymphgebiete 
untereinander, den pendelartigen Charakter der Lymphströmung nach Maßgabe des 
geringsten Strömungswiderstandes. Die Lymphdrüsen nehmen besonders kleine Fremd- 
körper auf oder werden ganz umgangen, sie sind also keine echten Filterorgane. Der 
Ductus thoracicus ist kein eigentlicher Lymphsammelgang, sondern ein ventilartiges 
Abflußrohr, das aber nur bestimmten Körpern den Durchtritt gestattet. Die Milz 
läßt nur oberflächliche Lymphbahnen erkennen. Perforierende Lymphbahnen des 
Zwerchfells sind nicht nachweisbar. Größere Fremdkörper werden von Fremdkörper- 
riesenzellen, kleinere von seßhaften bindegewebigen, endothelialen und Iymphoiden 
großen Wanderzellen, bei entzündlichen Reizwirkungen auch von polymorphkernigen 
Leukocyten aufgenommen. Die kleinen Lymphocyten betätigen sich nicht phagocytär. 

‚ Transport durch Phagocyten spielt nur eine untergeordnete Rolle. Verschleppung 
größerer, mit Säuren (Chrom-Salpetersäure und Silbernitrat) getränkter Fremdkörper 
auf dem Lymphweg in die Lymphbahnen von Leber und Milz und ihre Folgeerschei- 
nungen zeigen, daß beide Organe enteral auf dem Lymphweg charakteristisch erkranken 
können. In der Leber ergeben sich Beziehungen zur Cirrhose, in der Milz zu myeloider 
Umwandlung und zu fibroadenischer Reticulumerkrankung. Ein Austausch gelöster 
Stoffe aus den Lymphbahnen der Milzkapsel mit den retikulären Saftbahnen der Pulpa 
und Follikel ist anzunehmen. Eigenbericht. °° 

Burkhardt: Zur Frage der galligen Peritonitis. (Mittelrhein. Chirurgenvereinig., 
Heidelberg, 30. VII. 1921.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 51, 8. 1883—1884. 1921. 

Bei einem Teil der Fälle von sog. galliger Peritonitis ohne Perforation ist sicher eine 
feine Perforationsöffnung übersehen worden. Beweisend nur solche Fälle, bei denen 
ganz exakte Sektionen gemacht wurden. Die Lehre von der Diaperese der Galle durch 
die unverletzte Wand des Gallensystems bleibt unbefriedigend ; wahrscheinlicher ist, daß 

bei mildem Verlauf der peritonealen Infektion eine kleine Perforationsöffnung Zeit 
gehabt hat, auszuheilen. Burkhardt hat durch Hundeversuche gezeigt, daß auch große 
Löcher in der Gallenblase bei freiem wie auch bei unterbundenem Choledochus aus- 
heilen können. Raeschke (Lingen a.d. Ems). 


Kennedy, J. W.: Drainage of pus-forming lesions of the abdominal cavity. 
(Drainage eiterbildender Verletzungen der Bauchhöhle.) Americ. journ. of obstetr. 
a. gynecol. Bd. 2, Nr. 2, 8. 170—176. 1921. 

In leidenschaftlicher Weise wird hier für Gazedrainage bei eitriger Bauchfellent- 
zündung eingetreten. Tausende von Patienten könnten alljährlich durch eine gute 
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Fangdamm(cofferdam)drainage gerettet werden; durch Aufgeben der Gazedrainage 
durch die Operateure wuchs die Zahl der unoperabeln Peritonitisfälle. Allerdings darf 
die Drainage erst nach genauer Wundtoilette gemacht werden, wenn die Infektions- 
ursache entfernt wurde. Durch Einführung der Gummihandschuhe wurde das Tast- 
gefühl abgeschwächt, die pathologischen Bildungen konnten nicht gefunden werden, 
daher konnten auch nicht die Cofferdamdrains eingelegt werden, es kam vielmehr zur 
Rohrdrainage, die oft in eine Masse pathologischer Bildungen führte. Es ist falsch, die 
Drainage als bloße Ableitung pathologischer Produkte nach außen anzusehen; an den 
Stellen, wo ein erkranktes Gebilde entfernt wurde, kommt es leicht zu postoperativer 
Okklusion oder zu sekundären Abscessen. Von diesen Stellen muß also der Darm 
entfernt gehalten werden, und das geschieht am besten durch die Fangdamm-Gazedrai- 
nage. Dieselbe besteht aus einem soliden Wall von Gaze, der das kleine Becken und 
den Ort der Erkrankung ausfüllt, so daß Blutansammlung in der Wunde verhindert 
wird, alle Wundtaschen ausgebreitet werden. Diese Wundentfaltung, die auch bei der 
Wundbehandlung nach Carrel -Dakin durchgeführt wird, ist die Hauptsache bei 
dieser Wundbehandlung und nicht die Drains und die Spülflüssigkeit. Diese Fang- 
dammdrainage bleibt 8 Tage lang unberührt liegen, wird dann entfernt und keine 
Drainage mehr gemacht, sondern die Wunde möglichst fest verbunden, wonach die 
Heilung rasch und gut sich einstellt, so gut, daß oft kein Unterschied wahrzunehmen ist 
gegenüber p. pr. verheilten Wunden. Nicht indizierte Drainage gibt schlechte Resultate, 


dagegen finden sich nach indizierter Gazedrainage weniger Adhäsionen als nach Rohr- 
drainage. Salzer (Wien). 


‚ Dünndarm: 
Kästner, Hermann: Die bewegliche X. Rippe als Stigma enteroptoticum. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Leipzig.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 117, H. 4, S8. 737—751. 1921. 
In der vorliegenden Arbeit wird untersucht, ob die Stillersche Theorie, daß die 
bewegliche 10. Rippe als sicheres Stigma einer asthenischen Konstitutionsanomalie und 
speziell als Stigma enteroptoticum zu betrachten sei, zu Recht besteht. Auf Grund 
vergleichend anatomischer und genetischer Überlegungen kommt Verf. zu der Ansicht, 


daß die Costa 10. fluctuans, die von ihm sehr häufig beobachtet wurde (30—40%), . 


durch stammesgeschichtliche Umbildungsvorgänge bedingt ist, und also keineswegs 
das Zeichen einer Minderwertigkeit der Konstitution im Sinne Pa yrs ist. Es handelt 
sich um ein anthropomorphes Stigma und ein Zeichen für die Weiterentwicklung der 
Menschheit. Wie die genauen Untersuchungen des Verf. an einer, wenn auch geringen 
Zahl von Fällen zeigen, kann die Costa 10. fluct. auch nicht als diagnostisch verwert- 
bares Zeichen für einen Habitus enteroptoticus verwertet werden. Vollhardt. 


Axtell, William H.: Separation of recti muscles of the abdomen a causative 
factor in the production of ptosis of colon and sigmoid and fecal stasis. (Diastase 
der Recti als Ursache für die Entstehung der Ptosis, des Kolon und der Sigma- 
schlinge und von Stuhlverhaltung.) Americ. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 12, S. 401 
bis 402. 1921. 

Beschreibung der Diastase der Recti, die in eine komplette (vom Schwertfortsatz bis 
zur Symphyse) eine teilweise komplette (vom Nabel bis zur Symphyse) und eine inkomplette 
(Verbreiterung der Linea alba eingeteilt wird (2 Abbildungen). Die Ursache der Entstehung 
ist eine sehr mannigfache, meistens die Folge irgendwelcher körperlicher Anstrengungen, 
Husten usw. im Anschluß an Bauchoperationen. Bei Frauen spielt eine Vermehrung des 
Fruchtwassers während der Schwangerschaft eine große Rolle. Colmers (Coburg). 

oSherren, James: Lectures on the surgery of the stomach and duodenum. 
(Vorlesungen über die Chirurgie des Magens und Duodenums.) London: H. K. Lewis 
u. Co. 1921. 96 S. sh. 4/6. 

In den 7 Vorlesungen, welche den Studenten des London-Hospital gewidmet sind, werden 
Ätiologie, Pathologie, Symptome, Diagnostik, Komplikationen und Behandlung des Magen- 
geschwüres, des Duodenalgeschwüres, die Pylorusstenose und das Magencarcinom in präg- 
nanter Form, zum Teil an Hand klinischer Beispiele besprochen. Nur einige aktuelle Fragen 
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berührende Anschauungen seien hier referiert. Dem Verdauungssaft wird bei der Entstehung 
eine wichtige Rolle beigemessen. Nach der Ansicht des Verf. liegt aber das wesentliche Moment 
‘für die Entstehung von Magengeschwüren darin, daß Substanzverluste des Magens, welche 
in der Regel heilen und nur selten zum Geschwür werden, aus den verschiedensten Ursachen 
entstehen können, unter denen vor allem auf toxische Einflüsse (Bolton) und auf Einflüsse 
von anderen erkrankten Organen her hingewiesen wird. Das akute Geschwür ist gewöhnlich 
multipel, das chronische solitär, 60%, der Geschwüre sitzen an der kleinen Kurvatur. In der 
Diagnostik der chronischen Geschwüre wird die oft monatelang anhaltende Latenz der Sym- 
ptome hervorgehoben, die starke Beeinflussung des Allgemeinbefindens und das schlechte 
Aussehen der Patienten, ebenso wie die in der Regel bestehende Anämie. Der Röntgenbefund 
erhält seinen Wert nur in der Ergänzung des klinischen Befundes. Eine klinische Unter- 
scheidung zwischen Ulcus und Carcinom existiert nicht. Perforation, Hämorrhagie und Stenose 
sind die 3 Hauptkomplikationen des Magengeschwüres. Für die Behandlung der kleinen freien 
Geschwüre der kleinen Kurvatur bekennt sich der Verf. als Anhänger der hinteren Gastro 

enterostomie, welche ihm in 95%, der Fälle Heilung brachte. Bei 219 mit hinterer Gastro- 
enterostomie behandelten, über 2 Jahre zurückliegenden Fällen, trat 3mal ein Carcinom nach 
der Operation auf, ohne daß jedoch ein sicherer Nachweis hätte geführt werden können, daß 
das Carcinom von der Ulcusnarbe ausging. An kleinen freien Geschwüren der kleinen Kur- 
vatur hat der Verf. niemals die Entwicklung eines Carcinoms beobachtet. Bei verwachsenen 
und penetrierenden Geschwüren und bei allen, bei denen nur einiger Verdacht 
auf Carcinom besteht, also auch bei allen großen indurierten Geschwüren, 
führt der Verf. seit 10 Jahren die partielle Resektion mit sehr gutem Erfolg 
aus. Niemals hat er ein neues Ulcus beobachtet, nur einmal mußte er wegen Ver- 
engung der Gastroenterostomie noch einmal operieren. Nach Möglichkeit zieht er die Methode 
von Balfour vor. Bei sehr großen Geschwüren operiert er nach Moynihan (hintere Gastro- 
enterostomie + Jejunostomie). Das chronische Magengeschwür ist eine ernstere Er- 
krankung als das chronische Duodenalgeschwür. Die operative Mortalität ist zwei- 
mal höher, die Heilungsziffer kleiner (80%). Die größere Häufigkeit des Duodenalgeschwüres 
beim Manne hängt nach Ansicht des Verf. damit zusammen, daß beim Mann häufiger ein 
hypertonischer, bei der Frau ein hypotonischer Magen vorkommt. Der hypertonische Magen 
mit seiner raschen Entleerung eines sauren Magensaftes in das Duodenum ist dafür verant- 
wortlich, daß gelegentliche Substanzdefekte im Duodenum nicht zur Heilung gelangen, während 
beim hypotonischen Magen mit Retention die Geschwürsbildung im Magen begünstigt ist. 
Das Duodenalgeschwür beeinträchtigt Allgemeinbefinden und Aussehen des Patienten weniger 
ale das Magengeschwür, es sei denn, daß es sich um ein blutendes Geschwür handelt. Für die 
Anamnese des Duodenalgeschwüres sind Sohmerzanfälle in Intervallen zu bestimmten Zeiten 
nach der Mahlzeit, verbunden mit Hyperacidität typisch. Brechen ist selten, die Röntgen- 
untersuchung ergibt einen sich meist sehr rasch entleerenden Magen, manchmal finden sich 
Deformitäten am Duodenum. Innere Behandlung soll stets zuerst versucht werden, bei der 
chirurgischen Behandlung wird die hintere Gastroenterostomie vorgezogen; 
es soll nur Catgut verwendet, keine Klammern benützt werden. Außer bei Blutungen und 
Perforationen wird das Ulcus nicht direkt angegangen. Die Pylorusausschaltung wird 
nicht mehr ausgeführt. Verf. hat nach Pylorusausschaltung Ulcera peptica 
jejuni beobachtet und ist deshalb wieder von ihr abgekommen. Nach dieser 
Operation kommt es nicht in gleichem Maße wie nach der Gastroenterostomie zur Herab- 
setzung der Magenacidität, dadurch entsteht eine der Bedingungen für die Entstehung des 
dJejunalgeschwüres. Der erkrankte Wurmfortsatz oder die Gallenblase sollen stets 
entfernt werden. Die Mortalität bei diesen Operationsverfahren war 2%, bei Fällen ohne 
Hämorrhagie und Perforation mit 90%, Heilung. Nachbehandlung mit Bengers oder Allen- 
burys Diät wird empfohlen. Für die kongenitale Pylorusstenose wird die Weber -Ram- 
stedtsche Methode als Verfahren der Wahl empfohlen (Mortalität 8—10%). Die muskuläre 
Hypertrophie des Pylorus beim Erwachsenen kann nach den gleichen Grundsätzen behandelt 
werden. Kleine Tumoren sind zu resezieren, Stenose infolge Geschwürsnarben mit Gastro- 
enterostomie zu behandeln. Bei Carcinom mit sehr starker Erweiterung des Magens ist zwei- 
zeitige Operation in Betracht zu ziehen. Beim Carcinom soll in der Regel die partielle Gastrek- 
tomie angestrebt werden, wenn es die Umstände erlauben, die Gastroenterostomie als Palliativ- 
operation soll nur bei Stenose zur Anwendung kommen. v. Redwitz (Heidelberg). 


Einhorn, Max: Fractional examination of the duodenal contents in peptie 
ulcer. Observations in forty cases. (Fraktionierte Untersuchung des Duodenalinhal- 
tes bei peptischem Geschwür.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 19, 
8. 1471—1475. 1921. | 

Normalerweise ist der Duodenalinhalt sowohl beim Fasten als nach Fleischbrühe 
meist alkalisch. Unter 40 Fällen von Ulcus zeigten 14 zeitweise, 2 dauernd einen 
sauren Duodenalinhalt nach Fleischbrühe, 24 zeigten alkalische Reaktion. Unter dem 
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Gesichtspunkt der Lage des Geschwürs besteht keine Gesetzmäßigkeit. Nach der 
Behandlung des Ulcus ist die Neutralisationsfähigkeit des Duodenums häufig gebessert. 
Verf. spricht den Untersuchungen diagnostische Wichtigkeit zu. Magnus-Alsleben., 

Keppich, J.: Künstliche Erzeugung von ehronischen Magengeschwüren mittels 
Eingriffen am Magenvagus. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 17, S. 414—416. 1921. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 12, 281. 

Cohnheim, Paul: Beitrag zur Diagnostik und Ätiologie der Magen- und Zwölf- 
fingerdarmgeschwüre im allgemeinen, ihrer periodischen Wiederkehr zu bestimmien 
Jahreszeiten im besonderen, nebst einem Vorschlag zur Prophylaxe. Arch. f. Ver- 
dauungskrankh. Bd. 27, H. 4/5, S. 241—264. 1921. 

Bearbeitung von 1086 Fällen, die poliklinisch aber zum Teil jahrelang beobachtet 
und behandelt wurden. Es fand sich ausgesprochene Periodizität 423 mal, Blutungen 
437, Perforation 6, maligne Degeneration 3 und hochgradige Hyperchlorhydrie 130 mal. 
Das Hauptsymptom für Ulcus ist der regelmäßig !/,—3 Stunden nach der Mahlzeit 
auftretende Schmerz, der im Epigastrium beginnend, nach allen Seiten, besonders 
nach dem Kreuz ausstrablt. Das Symptom ist nur positiv zu verwerten. Der Blutnach- 
weis im Stuhl hat nur sehr bedingten Wert. Hyperchlorhydrie ohne anatomische 
Schleimhautveränderung ruft keinen Schmerz hervor. Dagegen kommt Hungerschmerz 
auch bei Subacidität und Achylie vor, und auch dann muß an Ulcus gedacht werden. — 
Gegen die v. Bergmann - Rösslesche Theorie der Ulcusgenese verhält sich Verf. ab- 
lehnend. Wenn sie richtig wäre, wozu dann operieren? Das Ulcus würde wieder- 
kommen, da ja die vagotonischen Zustände fortbestehen. Die oft zu beobachtenden 
vagotonischen Erscheinungen sind nicht Ursache, sondern Folge und Begleiterscheinung 
des chronischen Geschwürs; daher kommt es, daß Verf. bei seinem nicht so durch- 
gesiebten und mehr frischen Material vagotonische Stigmata nur selten feststellt. 
Auch die postoperativen Jejunalgeschwüre lassen sich durch jene Theorie nicht er- 
klären; sie sind eben peptische Geschwüre auf einer durch das Operationstrauma schwer 
geschädigten Schleimhaut. Auch die Katzensteinsche Antipepsintheorie befriedigt 
nicht ganz. Verf. sieht nach wie vor die eigentliche Ursache des Ulcus in der Selbst- 
verdauung der schlecht ernährten Mucosa im Virchowschen Sinne. Entferntere 
Ursachen sind bei Männern Gastritis acide infolge diätetischer Fehler, in zweiter Linie 
Trauma und Lues; bei Frauen Chlorose, Anämie, Climax. — Für die Erscheinung der 
Periodizität ist Verf. als Erklärung nur die Abhängigkeit auch des Menschen von einer 
Frühjahrs- und besonders Herbstbrunstzeit. Prophylaktisch empfiehlt er bei vermu- 
tetem Ulcus im Frühjahr und Herbst eine 4-6 wöchige Kur mit Ölemulsion, Alkalien 
und Belladonna. Richartz (Frankfurt a. M.).°° 

Rhamy B. W.: Ulcer of the stomach and duodenum; etiology and pathology. 
(Magen- und Duodenalulcus; Ätiologie und Pathologie.) Journ. of the Indiana State 
med. assoc. Bd. 14, Nr. 12, S. 405—409. 1921. 

Nach Besprechung der verschiedenen bekannten ätiologischen Ursachen des Magen- 
Darmgeschwürs hält Verf. bei Besprechung der Hyperchlorhydrie als Ulcusursache 
dafür, daß chronische Hyperacidität im Bildungsstadium der Geschwüre fast immer 
vorhanden ist; im Laufe der Jahre wird durch die immerwährende Reizung die Magen- 
funktion geschwächt, was sich durch Verringerung des Säuregehaltes des Magensaftes 
kundgibt. Dieses Stadium der Hypo- oder Anacidität hält er für ein Vorstadium des 
Carcinoms, ulcerative Prozesse können in demselben in Carcinom übergehen. Unter 
den ätiologischen Momenten wird der Lues eine größere Rolle als gewöhnlich zugewiesen, 
wie es überhaupt auffallend ist, wie wenig bei Magenerkrankungen an Lues gedacht wird. 
Keine Magenuntersuchung kann als vollständig angesehen werden, wenn nicht der 
Wassermann gemacht wurde. In 2 Formen kann sich die Lues am Magen äußern: ent- 
weder als Gumma oder luetische Infiltration oder als Teilerscheinung einer allgemeinen 
Gefäß- oder Nervenerkrankung. Von 55 Magenulcuskranken des Verf. hatten 16 oder 

29%, positiven Wassermann und besserten sich auf antiluetische Kur. Salzer. 
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Oppel, W. A.: Zur Statistik des Uleus rot. ventr. et duodeni. Wratschebny West- 
nik Wologodskowo Gubernskowo Otdela Sdrawoochranenija i Rishskowo Wojennowo 
Gosp. Bd. 1, S. 30—35. 1921. (Russisch.) 

Verf. bespricht die Veränderungen in der relativen Häufigkeit der Appendicitis 
und Ulcusfälle im Vergleich zueinander und zum chirurgischen Gesamtmaterial in zwei 
von ihm geleiteten Kliniken der Milit.-med. Akademie in St. Petersburg und eines 
großen Eisenbahnhospitals. Die Zahl der Appendicitisoperationen hat, wenn überhaupt, 
seit 1908 nur ganz unbedeutend zugenommen. Für das Magengeschwür zeigen die 
Kriegsjahre infolge Abschubs vieler halblatenter Fälle an die Front eine Verringerung 
der Häufigkeitsziffern. Dagegen beginnt mit dem Jahre 1919 eine rapide und auffällige 
Vermehrung der Ulcusoperationen. Während sie im Zeitraum 1908—1914 nur 1,3% 
aller Operationen betragen haben, erreichten sie in den letzten 2 Jahren 8%, und mehr. 
Wenn man auch das leichtere Erkennen der Krankheit infolge der diagnostischen 
Fortschritte, und die ungleich größeren Schwierigkeiten einer konsequenten diäte- 
tischen Therapie in Anschlag bringt, so bestätigt doch analoges Ziffernmaterial der 
Internisten (Angaben Prof. Troizkis, Verhandlungen der I. Konferenz der Ärzte 
Petersburgs 1920) die absolute Zunahme der Ulcuserkrankungen bei der Stadtbevölke- 
rung. Die Erklärung sieht Verf. in den, besonders seit der Oktoberrevolution, gänzlich 
veränderten Kostverhältnissen, welche dem Regime der früheren Bauerbevölkerung 
gleichkommen, bzw. dasselbe an Schwerverdaulichkeit und mechanischer Reizwirkung 
noch übertreffen. Die grobe Kost macht das Ulcus manifest, wirke ähnlich dem Ent- 
wickler auf die photographische Platte. Zur völligen Klärung der Frage seien größere 
Zahlenreihen wünschenswert. v. Osten-Sacken (St. Petersburg). 

Clanss, Marie: Beobachtungen über Uleus ventriculi. (Med. Klin., Heidelberg.) 


Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 138, H. 1/2, S. 41—45. 1921. 

An der Heidelberger medizinischen Klinik wurden 100 Kranke mit chronischen Magen- 
geschwüren (29 Frauen, 71 Männer) einer „eingehenden seelischen und körperlichen Unter- 
suchung“ unterzogen, um ein Urteil zu gewinnen, ob und wieweit nervöse Momente im wei- 
testen Sinne des Wortes bei solchen Kranken in Betracht kommen oder eine Rolle spielen. 
Es wurden nur solche Kranke ausgewählt, bei denen die Diagnose sicher war. Bei einer Gruppe 
dieser Kranken (45) bestand von Jugend auf allgemeine körperliche Schwächlichkeit. Die 
Frauen dieser Gruppe waren alle erst spät entwickelt, zwischen dem 18. und 21. Lebensjahr. 
Allgemein nervöse Symptome waren bei den meisten zu finden, wenn auch nicht bei allen. 
Ein großer Teil dieser Kranken gab an, daß sich ihre Beschwerden bei Aufregungen verschlim- 
merten und daß sie andererseits viel leichter erregbar wären, wenn sie Magenbeschwerden 
hätten. Bei manchen dieser Kranken stellten sich einzelne nervöse Symptome erst im Laufe 
der Krankheit ein. 7 von diesen 45 Kranken waren ausgesprochen geistig niinderwertig, 
4 imbezill, 2 zeigten schwere Hysterie, 1 Epilepsie. Alle Kranken, die psychisch erregbar waren, 
zeigten leichte Veränderungen des „vegetativen‘“ Nervensystems: Dermographismus, respira- 
torische Arythmie usw. — Zur zweiten Gruppe gehörten gesunde, kräftige Leute, hauptsächlich 
Männer (34 von 37). Bei diesen setzten die Magenbeschwerden meist erst nach dem 40. Jahre 
ein. Bei einem Teil von ihnen traten die Beschwerden während des Feldzuges auf, alle hatten 
sehr stark geraucht, einzelne waren Säufer. Die Kranken, die 50 Jahre oder älter waren, hatten 
zum großen Teil deutliche arterielle Veränderungen. — Zwischen diesen beiden Gruppen 
stehen Kranke (18), die sich in keine zwanglos einreihen lassen. Die ananınestischen Angaben 
waren bei diesen Kranken recht verschieden. In 5 Fällen komnit Blinddarmentzündung in 
der Anamnese vor, zweimal mit Operation. Alle 5 Kranken hatten ausgiebige Magenblutungen. 
Eine sehr rüstige Bauersfrau hatte dreimal, unmittelbar nach 3 Geburten, starkes Blutbrechen 
verbunden mit drückenden Schmerzen in der Magengegend gehabt. Es fand sich bei ihr ein 
Sanduhrmagen. Bei einem Kranken konnte die Entstehung des Ulcus mit einem Trauma, 
das die Magengegend traf, in Zusammenhang gebracht werden. Unmittelbar auf den Unfall 
folgten Blutbrechen und Schmerzen. — In ungefähr der Hälfte aller Fälle fand sich im Röntgen- 
bild ausgesprochene Gastroptosis. Die Säurewerte waren bei den meisten Kranken normal 
oder wenig erhöht. Bei den meisten Kranken traten die Schmerzen in der typischen Weise 
bald nach dem Essen auf, aber bei einigen, hauptsächlich der ersten Gruppe, kamen sie auch 
ganz unabhängig von der Nahrung nach Aufregungen und Anstrengungen oder ohne erkenn- 
bare Ursache. — Zusammenfassend meint Verf., daß bei einem Teil der Kranken eine neuro- 
gene Entstehung des Ulcus im Sinne v. Bergmanns möglich sei. Bei den anderen aber 
kommen nervöse Momente nicht in Betracht. Zu diesen gehören vor allem die in späterem 
Alter Erkrankten, und zwar mehr Männer als Frauen. Viele von diesen waren Arteriosklero- 
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täker, und bei ihnen mögen Gefäßverändeıungen für die Entstehung des Geschwürs eine Rolle 
spielen. Jedenfalls erscheint es Verf. auf Grund der gemachten Beobachtungen unmöglich, 
eine einheitliche Genese des Ulcus ventriculi anzunehmen. Dencks (Neukölln). 


Smithles, Frank: A treatment of gastric ulcer based upon modern clinical, 
histopathological and physiological investigations. (Behandlung des Magengeschwürs 
nach modernen klinischen, histopathologischen und physiologischen Untersuchungen.) 
Internat. journ. of gastro-enterol. Bd. 1, Nr. 1, S. 13—23. 1921. 

Die Ätiologie des Magengeschwürs ist keine einheitliche. Unter 500 Fällen hatten 
40%, erhöhte, 35%, normale und 25%, erniedrigte oder gar fehlende Säure. Alkalı 
wirkt gegen die Schmerzen auch ohne Hyperacidität. Der internen Behandlung zu- 
gängig sind nur Ulcera mit geringer Callusbildung. Zuerst 4—6 Hungertage; während 
derselben soll der Kranke Paraffin kauen (zur Reinhaltung des Mundes und gegen die 
Hungerspasmen). Dabei täglich Nährklysmen mit 500-1000 Calorien. Dann kleine 
Portionen von Kohlenhydratmischungen mit alkalischer Reaktion. Gegen die Schmerzen 
außer der Diät Belladonna oder Brom oder Wismut oder Olivenöl oder Orthoform. 
Dauernde Blutungen machen die Operation notwendig. Gegen Blutung mit Erbrechen 
werden Magenspülungen mit Wasser von 43° R empfohlen. Für den Stuhlgang während 
der ersten und zweiten Wochen nur Seifenklystiere; in chronischen Fällen gebe man 
Paraffinum liquidum mit warmem Rahm aa. Infektiöse Ulcera sollen mit Autovaccine 
behandelt werden, die man von Zähnen, Tonsillen usw. gewinnt. 

Magnus-Alsleben (Würzburg). °° 

Brütt, H.: Die Indikationsstellung zur Operation beim Magen- und Duodenal- 
geschwür. (Chirurg. Klin., Univ. Hamburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 46, S. 1391—1393 u. Nr. 47, S. 1422—1424. 1921. 

Die Darstellung will die Augenblickserfolge durch die Fernresultate revidieren und 
die konservativen und radikalen Operationsmethoden gegeneinander abwägen (vgl. 
dies. Zentrlbl. 14, 568.). Es werden dabei unterschieden: 1. Frische, un kompli- 
zierte Geschwüre, die der internen Behandlung zuzuweisen sind. Auch bei Blu- 
tungen wird im allgemeinen dem Chirurgen Zurückhaltung empfohlen, aber auf die 
Möglichkeit der Verwechslung mit einer Arrosionsblutung aus einem alten callösen Ge- 
schwür hingewiesen, die der operativen Behandlung zugeführt werden soll: Gastroentero- 
stomie mit Umstechung der Blutung oder,wenn Allgemeinzustand gestattet, besser Resek- 
tion. 2. Perforatio nen: Indikation zur Operation durchweg anerkannt. Lückenlose 
Serie von 132 Fällen mit 40%, Mortalität, Fälle, die 12 Stunden nach Durchbruch 
operiert wurden, mit 14%, später als 12 Stunden 58%, Mortalität. 12 Resektionen 
mit 1 Todesfall. Normalverfahren Gastroenterostomie mit Übernähung. Bei ge- 
deckter Perforation Gastroenterostomie und Pylorusausschaltung. 3. Chro- 
nische Geschwürsformen: Pylorusfernes Geschwür. Röntgendiagnose ausschlag- 
gebend. Interne Behandlung nicht aussichtslos, aber sehr unsicher. Ausschlaggebend 
Allgemeinzustand und starke Beeinträchtigung der Arbeitsfähigkeit. Entscheidung, 
ob Resektion oder konservative Methoden schwierig, erstere etwa 8%, letztere etwa 
4% Mortalität. Fernresultate bei Resektion besser. Multiplizität der Geschwüre 
häufiger, als bisher (5—26%) angegeben, bei 50 ad exitum gekommenen perforierten 
Geschwüren 36%, mehrfache Geschwüre, besonders oft bei pylorischen und duodenalen. 
Gegen Gasteroenterostomie spricht die bei Ulcustumoren am Pylorus leicht mögliche 
Verwechslung mit Pyloruscarcinom, dagegen ist die Gefahr der Geschwürsperforation 
nach Gasteroenterostomie gering, größer die des Ulcus jejuni pepticum, das einen 
klinisch bösartigen Charakter trägt und durch Resektion oder Ausschaltung der ge 
schwürtragenden Darmschlinge beseitigt werden muß. Die parapylorischen und 
duodenalen Geschwüre klinisch und operativ oft schwer zu unterscheiden, hier Normal- 
verfahren, hintere Gasteroenterostomie mit oder ohne Pylorusverschluß, der durch 
Umschlingen mit dem Ligamentum teres ausgeführt wird. Das reine Duodenalgeschwür 
soll zunächst intern behandelt werden. Wenn längere Behandlung fruchtlos, dann 
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Operation: Die Fernresultate der jetzt empfohlenen, aber gefährlicheren Resektion 
bleiben abzuwarten, zunächst Gastroenterostamie das Normalverfahren. Sick., 


Cheever, David: The pathological and physiological basis for the surgical treat- 
ment of chronic gastric and duodenal ulcer. (Die pathologische und physiologische 
Basis für die chirurgische Behandlung des chronischen Magen- und Duodenalge- 
schwüres.) (Surg. service., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Boston méd. a. surg. 
journ. Bd. 185, Nr. 24, S. 707—712. 1921. 

Nach Anführung der für die Pathogenese des chronischen Magen- und Duodenal- 
geschwürs in Betracht kommenden Faktoren (1. mechanische, thermische und chemische 
Traumen; 2. Infektion der Schleimhaut durch Bakterieninfarkte, welche von irgendeinem 
chronischen Herd, wie Appendicitis, Gallenblase, Zähne, Tonsillen oder Nebenhöhle her- 
stammen; 3. lokalisierte Ernährungsstörungen ähnlich wie bei der Raynaudschen Krank- 
heit; 4. Systemstörungen durch akute oder chronische Vergiftungen verschiedensten Typus, 
einschließlich ausgedehnter Verbrennung der Körperoberfläche; 5. falsche Lagerung oder 
schlechte Atembewegungen, welche den nervösen oder Gefäßtonus in den Bauchorganen 
stören; 6. Infektion mit Oidium albicans) bespricht der Verf. eingehend die medizinische und 
chirurgische Behandlung des chronischen Magengeschwüres. Nach Egglestons Statistik 
blieben von 156 medizinisch behandelten Fällen 72% 3 Jahre lang frei von Symptomen, 
während nur 28%, wieder Beschwerden hatten. Nach Sippy sind diese Prozentzahlen nach 
innerer Behandlung sogar höher. Die chirurgische Behandlung ermöglicht, das Geschwür 
direkt anzugehen. Nach der Statistik von C. H. Mayo betrug die Mortalität bei 4532 Fällen 
von Duodenalgeschwüren 1,76% und bei 1191 Magengeschwüren 3,77%. Verf. gibt dann 
noch einige Statistiken amerikanischer Autoren und bringt seine eigenen Zahlen. In 7 Jahren 
wurden 134 Patienten wegen Magen- und Darmgeschwüren operiert, von denen 6 starben 
(4,4%), 82 waren Duodenalgeschwüre, 5l Magengeschwüre, 1 mal wurde der Sitz nicht fest- 
gestellt. Von den 82 Duodenalgeschwüren wurden 48 weiter verfolgt, von denen sind 29 (60%) 
gut, 12 (25%) haben leichte Symptome, 7 (14%) haben neue Beschwerden. Kein Fall ist jetzt 
schlechter als vor der Operation. Von 5l Magengeschwüren wurden 29 verfolgt. Von ihnen 
sind 22 (75,8%) gut, 5 (17,2%) haben leichte Symptome, 2 (6,8%) haben wieder Beschwerden, 
ohne jedoch sich in einem schlechteren Zustand als vor der Operation zu befinden. Auf die 
Einzelheiten der Operationen geht der Verf. nicht ein. doch scheint er sich im allgemeinen 
nach seinen Ausführungen als Anhänger der Resektion zu bekennen. v. Redwitz. 


Debn, Otto v.: Zur Frage über die Wirkung verschiedener Magenoperationen 
auf die motorische Funktion des Magens beim Uleus ventriculi und duodeni. 
(Obuchow-Krankenh., Dir. Prof. Netschajew, u. St.-Trinitatis-Krankenh., Dir. Doz. 
Hesse. St. Petersburg.) Verhandl. d. Ges. f. inn. Med., St. Petersburg, Januar 1922. 
(Russisch.) 

Der Ulcusepoche während der Revolutionsjahre in Rußland ging eine Magen- 
neurosenepoche während der Kriegszeit voraus (neurogene Einflüsse!). In der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle röntgenologisch bei Ulcuskranken motorische Reiz- 
erscheinungen am Magen, die in direktem Verhältnis zu den Ulcusbeschwerden stehen. 
Dafür spricht die gute Wirkung der krampflösenden Mittel (Atropin). Unter den 
obwaltenden Verhältnissen gibt die operative Behandlung bessere 
Dauerresultate, als die konservative Behandlung. Es wurden vom Verf. 
Fälle röntgenologisch nachuntersucht, in welchen die Motilitätsstörungen nicht von 
einem direkten Hindernis (Pylorusstenose) herrührten. Verf. konnte in einer Reihe 
von Fällen, die von Hesse im St.-Trinitatis-Krankenhause mit der Resektion nach 
Billroth II behandelt waren, nachweisen, daß die Peristaltik bloß an der großen 
Kurvatur verlief. Er erklärt sich dieses dadurch, daß die Ringmuskulatur an den 
unteren Magenteilen fächerförmig angeordnet ist; bei der Resektion werden daher an 
der kleinen Kurvatur mehr Fasern getroffen, als an der großen. Ziehen sich nun die 
übriggebliebenen Faserteile an der großen Kurvatur bei der Peristaltik zusammen, 
so bleibt die entsprechende Kontraktion der entfernten Fasern an der kleinen Kurvatur : 
aus. Dauerbulbus wird nicht nur bei Ulcus duodeni, sondern auch bei Adhäsionen 
beobachtet, jedenfalls hängt er mit der gestörten Pylorusfunktion zusammen. Durch 
die Resektion nach Billroth II wird sowohl der Dauerbulbus, als auch der spastische 
Sanduhrmagen beseitigt. Die ganze Magenmotilität wird umgestimmt. Doch sind die 
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Verhältnisse nach der Resektion unphysiologisch. Die Atonie wird stärker als vor der 
Operation. Wurde bei pylorusfernem Ulcus nur der Pylorus entfernt, so schwand der 
vor der Operation bestehende Sanduhrmagen spastischen Charakters. Wurde jedoch 
bei pylorusfernem Ulcus, wie in einem Fall, nur gastroenterostomiert, so blieb der 
Spasmus (Fall von Grekow). Die guten Resultate bei der Resektion sind darauf 
zurückzuführen, daß unbedingt alle Adhäsionen gelöst werden müssen. Die Magen- 
motilität wird am stärksten durch die Resektion beeinflußt. Die Entfernung des 
Pylorus scheint eine größere Bedeutung zu haben, als die Entfernung 
des Ulcus. Bei der Resektion nach Billroth I können sich die physiologischen 
Verhältnisse wieder herstellen. In allen resezierten Fällen, auch wenn das 
Ulcus nicht entfernt wurde, konnte eine vollständige Umstimmung 
der Magenmotilität nachgewiesen werden. Die motorischen Reizerscheinungen 
und die Beschwerden schwanden. Eine große Rolle spielt die Entfernung 
des Pylorygs auch beim pylorusfernen Ulcus (Haberer, Eiselsberg, Hesse). 
E. Hesse (St. Petersburg). 


Lorenz, Hans und Heinrich Sehur: Die Erfolge der Antrumresektion beim 
Uleus ventrieuli und duodeni. (Krankenh. d. Kaufmannschaft, Wien.) Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 49, S. 2105—2114. 1921. 


Verff. finden bei einem großen Material von Nachuntersuchten ihre Beobachtung 
bestätigt, daß durch Resektion des Antrum praepyloricum die Salzsäureresektion 
in enormem Maße eingeschränkt wird. Scheinbare Ausnahmen von dieser Regel lassen 
sich darauf zurückführen, daß nicht ausgiebig genug reseziert wurde. Dasselbe gilt 
vom Ulcus pepticum jejuni. Suffizient ausgeführte Antrumresektion schützt 
vor Ulcusrezidiven. Einige große Statistiken der letzten Jahre scheinen die Über- 
legenheit der Gastroenterostomie über die Resektion zu beweisen. Verff. sind aber 
der Ansicht, daß diese Frage solange nicht befriedigend gelöst werden kann, als die 
Statistik auf brieflichen Mitteilungen basiert. Ein Dauerresultat kann nur durch sorg- 
fältige klinische, chemische und röntgenologische Nachuntersuchung, wie sie Verff. 
durchführten, festgestellt werden. Verff. haben nach Gastroenterostomie viele Rezidive 
gesehen. Querresektion und Ulcusexcision haben infolge Zurückbleiben 
höherer Aciditätswerte so schlechte Dauerresultate, daßsie ganz aus der 
operativen Behandlung des Ulcus ventriculi verschwinden sollten. 


Gebhard Hromada (Wien). 


Bircher, Eugen: Zur Resektion des perforierten Duodenal- oder Magen- 
geschwürs. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 2, S. 42. 1922. 


Das perforierte Magengeschwür ist immer operativ anzugehen, der Naht des Ulcus 
die Gastroenterostomie hinzuzufügen, bei günstigen Fällen die Resektion zu machen. 
Letztere dürfte bei sorgfältig ausgewählten Fällen die Methode der Wahl darstellen. 

Bernard (Wernigerode). 


Boysen, I.: Beitrag zur Kenntnis des partiellen Magenvolvulus bei .einem 
Zwerchfelldefekt, kompliziert durch ein blutendes Magenschwür. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Leipzig.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 117, H. 4, 8. 768-783. 1921. 


In der vorliegenden Dissertation wird ein einschlägiger Fall ausführlich besprochen: 
27jähriger Mann, 1916 Schrapnellverletzung des Thorax. Seit 1918 Magenbeschwerden mit 
öfterem Erbrechen; seit 1921 Verschlimmerung, Erbrechen schwärzlicher Massen, rascher 
Verfall. Bei der Aufnahme war der Leib flach und weich, Puls langsam. Operation deckte 
einen Zwerchfellschlitz auf, in den eine eingeschnürte Partie des Magens hineinzog. Gastro- 
enterostomie als einzig möglicher Eingriff an dem elenden Patient konnte am letalen Ausgang 
nichts ändern. Die Sektion deckte dann noch ein frisches Ulcus 5 cm vom Pylorus entfernt 
auf. In der Epikrise wird angenommen, daß der Zwerchfellriß durch den Schuß durch ein- 
gestülptes Netz offen blieb und allmählich den Magen nachzog, der aber stets wieder zurück- 
schlüpfte bis 1921 die dauernde Incarceration erfolgte. Das Ulcus wird als neu durch Zirku- 
lationsstörungen entstanden angenommen. Draudt (Darmstadt). 
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Hesse, Erich: Über Duodenalperforation, hervorgerufen durch Druck eines 
Gallensteines. (Chirurg. Abt., Doz. Hesse, St. Trinitatiskrankenh., St. Petersburg.) 
Verhandl. d. russ. chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg. 28. XII. 1921. (Russisch.) 

68 jährige Frau tritt mit Perforationsperitonitis in die Klinik. Anamnestisch seit 8 Monaten 
Beschwerden, die als Duodenalulcus gedeutet werden können. Sofortige Operation. Freie 
Peritonitis. In der Duodenal- und Gallenblasengegend ein derbes faustgroßes Konglomerat. 
Duodenum und Gallenblase fest verbacken. Nach Trennung dieser beiden Organe sieht man ein 
perforiertes callöses Duodenalulcus. Entsprechend der Perforationsstelle sitzt in der Gallen- 
blase ein 13 g schwerer Stein. Galle bei Punktion klar. Wegen schwerem Allgemeinzustand 
und hohem Alter Cholecystektomie nicht möglich. Daher Cholecystotomia idealis mit Ent- 
fernung des Steines. Übernähung der Perforation mit gleichzeitiger Verengerung des Duode- 
nums. Gastroenterostomia retro colica posterior. Bauchhöhlenspülung. Völliger Nahtver- 
schluß. Glatte Heilung. Verf. unterstreicht das Zustandekommen der Perforation durch 
Drucknekrose mittels des fest der Duodenalwand anliegenden Gallensteines. E. Hesse. 

Weeks, Alanson: Congenital pyloric stenosis. (Kongenitale Pylorusstenose.) 


California State journ. of med. Bd. 19, Nr. 7, S. 290—291. 1921. 

Die Anschauungen über die Behandlung der Pylorusstenose, die sich aus einer Rundfrage 
an verschiedene Ärzte ergaben, gehen fast allgemein dahin, daß Verfütterung dickbreiiger 
Nahrung und medikamentöse Behandlung versucht werden sollte, daß man aber nur wenige 
Tage mit einem chirurgischen Eingriff warten soll, wenn die konservative Methode nicht 
Erfolg bringt. J. Duken (Jene)., 

Heusch, Karl: Die Bedingungen der kindlichen Pylorusstenose. (Pathol. Inst., 
Univ. Köln.) Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 31, H. 3/4, S. 158—187. 1921. 

Die Pathogenese jedes Falles von Pylorusverschluß mit hartnäckigem, gallefreiem 
Erbrechen beim Säugling liegt in einem Zusammenwirken nervöser und pathologisch 
anatomischer Faktoren. Begrenzt wird der gesamte Krankheitskomplex durch den 
rein spastischen und den rein anatomischen Verschluß. Die in allen übrigen Fällen ein- 
greifende pathologisch-anatomische Komponente baut sich auf aus primären und sekun- 
dären Veränderungen am Pylorus, sowie deren Äquivalenten aus der näheren und fer- 
neren Umgebung des Pylorus. Als primäre anatomische Insulte wurden beschrieben: 
I. kongenitale Stenose des Pylorus; II. Geschwülste und Choristome der Pyloruswand 
(selten, Fälle von Arregger, Reti, Magnus - Alsleben, Torko); III. Ulcera; IV. Pa- 
renterale Kompression des Pylorus; V. hochsitzende Duodenalatresie, deren embryonale 
Bildung sich aus dem Ineinandergreifen komplizierter Entwicklungsvorgänge, der 
physiologischen Darmatresie Tandlers und dem Duodenalwachstum V ogts bei einem 
im Keim geschädigten Individuum erklärt; VI. Darmschnürung durch absolute Ver- 
kürzung des Ligamentum hepatoduodenale, auf die Verf. besonders die Aufmerksam- 
keit lenkt und deren Zustandekommen er aus einem Mißverhältnis zwischen den Wachs- 
tumsintensitäten des Mesenteriums und der dem Band benachbarten drüsigen Organe 
(ebenfalls auf Grund der Ergebnisse von Tandler und Vogt) erklärt; VII. Schädigung 
der Vagushauptäste. Diese primären anatomischen Insulte pflegen im frühen Säuglings- 
alter sekundäre Spasmen herauszufordern, so daß man dann trotz verschiedenster Primär- 
ursachen stets das gleiche klinische Bild erhält. Als sekundäre anatomische Synergismen 
werden beschrieben: I. Aktivitätshypertrophie der Pylorusmuskulatur; II. Verkürzung 
des Ligamentum hepatoduodenale bei Übergreifen des Bandes über eine sich bildende 
Pylorusgeschwulst; III. Duodenumabknickung, bedingt durch relative Verkürzung 
und Strangbildung des Ligamentum hepatododudenale im Verein mit Gastroptose. 
Diese sekundären anatomischen Synergismen sind die Folgen primärer Spasmen oder 
eines Circulus vitiosus von primären anatomischen und sekundären nervösen Synergis- 
men. Stettiner (Berlin). 

Harrison, A. C.: Congenital hypertrophic stenosis of the pylorus, with special 
reference to its symptomatology and treatment. (Angeborene hypertrophische 
Pylorusstenose mit besonderer Berücksichtigung ihrer Symptomatologie und ihrer 
Behandlung.) Internat. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 11, 385—388. 1921. 

Das Symptomenbild ist so klar, daß die Diagnose in jedem Falle gestellt werden 
kann. Verwirrung hat der Namen „Pylorospasmus“ für die Stellung der Diagnose 
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gebracht. Man soll ihn als Krankheitsbezeichnung lieber ganz fallen lassen und von 
schweren und leichten Fällen sprechen. Wenn die innere Behandlung innerhalb von 
10 Tagen keine Besserung bringt, oder wenn nach zunächst erfolgreicher innerer Behand- 
lung ein Rückfall eintritt, soll man zur Operation schreiten. Die Fredet-Rammstedt- 
sche Operation, deren Technik noch einmal genau beschrieben wird, schafft dauernde 
Heilung. Ihre Mortalität ist, falls die Operation innerhalb 4 Wochen nach Auftreten 
der Symptome vorgenommen wird, geringer als 8%,. Mitteilung von 3 gut verlaufenen 
Fällen. Steitiner (Berlin). 


Bykowa, 0.P.: Ein Fall von Magenmykose. (Pathol.-anat. Inst., Prof. Schu- 
jeninoff, Marienkrankenh., St. Petersburg.) Verhandl. d. russ. pathol. Ges., St. Peters- 
burg. 1920. (Russisch.) 

46jährige Frau. An der Hinterwand der Pars pylorica ventriculi fand sich eine runde, 
4 om im Durchmesser betragende plättchenförmige Wandverdickung, die mit einem weißlichen, 
leicht sich lösenden Häutchen bedeckt war. Mikroskopisch bestand diese Membran aus einem 
dichtgeflochtenen Filz diechotomisch sich verzweigender und mit zahlreichen Sporangien ver- 
sehenen Aspergillusfäden. Diese Fäden drangen in die Magenmucosa ein und hatten Nekrose 
und entzündliche Erscheinungen zur Folge. Die Entwicklung der Aspergilluskolonie in der 
Magenwand fand scheinbar im Agoniestadium des stark heruntergekommenen Kranken statt. 
Die Entzündungsreaktion hatte einen fibrinösen Charakter. Das ausgeschiedene Fibrin konnte 
vielleicht das Eindringen der Mycelfäden in die tieferen Schichten der Magenwand verhindern. 
Die Anwesenheit der zahlreichen Sporangien ist besonders bemerkenswert, da sich dieselbe ge- 
wöhnlich in den Geweben nicht entwickeln. E. Hesse (St. Petersburg). 


Enriquez, Ed. et Gaston-Durand: Un cas de linitis totale A évolution régres- 
sive spontanée. (Über einen Fall totalen hyperplastischen Schrumpfmagens mit 
spontaner regressiver Entwicklung.) Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de 
Paris Jg. 87, Nr. 22, S. 949—954. 1921. 

Die Retraktion mit totaler Hyperplasie des Magens (Linitis) läßt sich durch das 
radiologische Verfahren gut nachweisen. Die Krankheit beginnt mit dyspeptischen 
und endet mit dysphagischen Erscheinungen. Die exakte radiologische Diagnose wird 
meist am Ende der Erkrankung und häufig erst durch den chirurgischen bzw. aut- 
optischen Befund gestellt. Der vorliegende Fall zeichnet sich durch seine lange Dauer 
und die Art der klinischen Entwicklung aus. | 

Zuerst traten dysphageale Störungen auf (Schmerzen, Schwierigkeit feste Speisen zu 
schlucken, Widerwille gegen Fleisch). Funktionell bestanden Zeichen von Pylorusinsuffizienz 
und Achlorhydrie. Die Operation zeigte den Magen als starr infiltriertes Rohr mit klaffendem 
Pylorus; bei der Ausdehnung der Veränderung in der Annahme eines Carcinoms Verzicht auf 
weitere chirurgische Eingriffe. Trotzdem guter Erfolg der Operation; nur im Beginn etwas 
Aufstoßen und gelegentlich Erbrechen des zuerst Genommenen. Nach 2 Jahren beginnt die 
zweite Phase (absolute Abneigung gegen Fleisch, Erbrechen nur I—2 mal, ca. 2 Stunden nach 
den Mahlzeiten, Hyperchlorhydrie). Die Röntgenuntersuchung zeigt jetzt nach 11 Jahren einen 
ausgedehnten Magen mit Aussparung der Pyloruspartie. Es hat sich also eine regressive Ver- 
änderung der Infiltration der Magenwandung ausgebildet. Vermutlich handelte es sich nicht 
um einen carcinomatösen bzw. syphilitischen, sondern um einen tuberkulösen Schrumpfmagen, 
da Patient früher eine Spitzenaffektion hatte. Die interstitielle, nicht ulceröse Tuberkulose 


des Magens war langsam am Corpus zurückgegangen, um am Pylorus weiter zu bestehen. 
Jastrowitz (Halle).°° 


Weinberg: Die diagnostische nnd differentialdiagnostische Bedeutung der 
Leukoeytenformel beim Careinom und bei Achylia gastrica. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 29, S. 826828. 1921. 

Bei 68 Fällen von Magendarmspeiseröhrencarcinom fand Verf. 26 mal normale 
Leukocytenwerte, 27 mal Leukocytose, 15 mal Leukopenie, bei 67 Fällen von Achylie 
37 mal normale Zahlen, 7 mal Leukocytose, 23mal Leukopenie. Die Lymphocyten 
waren bei den Carcinomfällen 18 mal vermehrt, 29 mal vermindert, bei 31 Achyliefällen 
vermehrt, bei 14 vermindert. Lymphopenie spricht also mehr für Carcinom, Lympho- 
cytose für Achylıa gastrica. Roth (Winterthur).°° 

Loeper, M. et J. Forestier: Les lésions nerveuses du pneumogastrique et le 
cardiospasme récurrent dans le cancer de l’estomac. (Die Nervenschädigungen des 
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Vagus und der rückläufige Pförtnerkrampf beim Magenkrebs.) Arch. des malad. de 
’appareil dig. et de la nutrit. Bd. 11, Nr. 5, S. 307—312. 1921. 

Die vom Magenkrebs ausgehenden Schädigungen können nicht spezifischer Natur 
sein; sie entsprechen dann den bei allen Entzündungsvorgängen auftretenden Binde- 
gewebsschädigungen, Degenerationen und Infiltrationen und sind in der Regel beschränkt 
auf die nächste Nachbarschaft des Geschwulstes und in ihrer Intensität abhängig von 
der Größe der Ulcerationsfläche. Nur selten dringt aber Krebsgewebe selbst zwi- 
schen den Nervenstamm, Bei einem Fall von umfangreichem medullären Carcinom 
der kleinen Kurvatur fanden sich verschiedene Vagusäste, die nicht direkt der Ge- 
schwulst anlagen, sondern in einer Entfernung von 3—4 cm von ihm, nahe bei der 
Kardia vorbeiführten, völlig von Krebszellen eingescheidet. In der Mitte war der Nerv 
fast intakt, die Markscheide war abgehoben und dazwischen befand sich eine Hülle 
von Krebszellen. Der Kranke, von dem das Präparat stammt, hatte im Leben Er- 
scheinungen von Kardiospasmus gehabt und im Röntgenbild eine Oesophaguserwei- 
terung dargeboten. Also auch ein Neoplasma ist imstande, beim Fortschreiten inner- 
halb der Nervenscheiden durch Druck, Zerstörung oder Reizung von Nervenästen 
motorische Störungen hervorzurufen, die vorwiegend den mittleren Magen und den 
Pylorusteil betreffen, aber auch retrograd die Kardia beeinflussen können. 

Renner.°° 

Mollard, J.: Les rötr6cissements canc&reux multiples, par meötastase, du pylore 
et de l'intestin. (Mehrfache, metastatische, krebsige Verengungen am Pylorus und 
Darm.) Journ. de med. de Lyon Jg. 3, Nr. 48, S. 1—8. 1922. 

Mehrfache Neoplasmen am Verdauungstraktus sind nichts Seltenes. Besonders 
nicht die, welche gleichzeitig am Magen und Darm auftreten. Aber in der großen Mehr- 
zahl der Fälle sind die Symptome der einzelnen Lokalisationen nicht leicht erkennbar, 
wenig eindeutig, verschleiert. Sehr selten wird die zeitige Aufeinanderfolge des Er- 
scheinungskomplexes der Pylorus- und der Darmstenose beobachtet. Bedingung zur 
Manifestation der Erscheinungen in zwei Etappen ist der chirurgische Eingriff, welcher 
die Pylorusstenose ausschaltet. Dadurch wird das Leben verlängert und der Metastase 
Zeit gegeben, klinisch in Erscheinung zu treten. In therapeutischer Hinsicht ist es von 
Bedeutung, sich solcher Möglichkeit zu entsinnen, denn eine zweite Operation ist dann 
oft angezeigt und schon verschiedentlichst von Erfolg gewesen. Mit Bensa.ude teilt 
Verf. die einschlägigen Fälle gleichzeitig mehrfacher Carcinome in drei Gruppen: 1. Fälle, 
in denen gastro-intestinale Symptome fehlen oder verdeckt sind; 2. solche, in denen 
Magenerscheinungen allein oder in Verbindung mit Darmsymptomen bestehen; 3. die, 
bei welchen die Darmerscheinungen das Bild beherrschen. In äußerst seltenen Fällen 
wird die oben erwähnte zeitige Aufeinanderfolge beobachtet. Der Sitz der metastatischen 
Striktur ist gewöhnlich das untere Ileum, das Coecum, die Valvula Bauhini, das mittlere 
Querkolon, der Endteil des S romanum und die Mitte des Rectums. Sie ist gewöhnlich 
eine ringförmige, bei hauptsächlichster Entwicklung auf der mesenterialen Seite. Die 
Schleimhaut in ihrem Gebiet ist gewöhnlich gefaltet, aber weder der Sitz von Ge- 
schwüren noch Wucherungen. Die Frage des Weges der Entstehung dieser Metastasen 
ist noch nicht klar. Am wahrscheinlichsten gilt Verf. entweder die Hypothese der peri- 
tonealen Implantation oder der Ansiedlung von Tumorbröckeln, welche auf dem Wege 
analwärts irgendwo in der Schleimhaut Boden fassen und wuchern. 

Heinemann-Grüder (Berlin). 

Zehbe, M.: Über Duodeno-Jejunaldivertikel. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 28, H. 2, S. 159—162 u. H. 5, S. 436—440. 1921. 

Verf. konstatiert an 2 Fällen ein funktionelles Duodenaldivertikel, trotzdem die 
5 für organische Divertikel charakteristischen Merkmale nach Forssell vorhanden 
waren. Der Symptomenkomplex ist uncharakteristisch: Periodizität der Beschwerden, 
stundenlange Magenschmerzen nach dem Essen, auch nachts, Übelkeit, Aufstoßen, 
Erbrechen nicht blutigen Mageninhalts. 3 Prädilektionsstellen: Bei den eigenen Fällen 
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Sitz des Divertikels am distalsten Teil des Duodenums (Pars ascend. rami inf.) medial 
von der kleinen Kurvatur; beim Typ Forssells an der Papilla Vateri (Pars media 
duodeni) unterhalb des Bulbus duodeni; beim Typ Schlesingers Divertikel in der 
oberen Schlinge des jejunalen Abschnitts des Darms unterhalb der Flexura duodeni 
lateral von der kleinen Kurvatur innerhalb des Corpusschattens. Bei tiefen Duodenal- 
divertikeln ist vor Operation zu warnen; Operationen an der Pars media sind relativ 
leicht auszuführen, schwieriger am Jejunum. Robert Nussbaum (Leipzig)., 

Coda, Maria: Ocelusione intestinale e enterospasmo. (DarmverschlußB und 
A en „Regina Margherita“, Torino.) Clin. pediatr. Jg. 3, H. 10, 
8. 343—357. 

Durch Mora Kontraktion des Darmes oder durch starre Erweiterung desselben 
kann ein Krankheitsbild hervorgerufen werden, das dem bei Darmverschluß bis ins 
einzelne gleichen kann. Als prädisponierende Momente liegen diesem Enterospasmus 
manchmal angeborene Veränderungen der Bauchorgane zugrunde, als Gelegenheits- 
ursachen kommen die verschiedensten Affektionen des Intestinaltraktus in Betracht. 
Der Enterospasmus verläuft manchmal nur unter dem Bild einer einfachen Verstopfung, 
er kann aber auch die schweren Symptome mechanischer Okklusion hervorrufen. Zur 
Diagnose müssen die spontanen Remissionen, der nervöse Habitus der Kranken, der 
Erfolg der Therapie (Opium, Belladonna, lauwarme Klistiere) herangezogen werden. 
Die Dauer der Erkrankung schwankt zwischen einigen Tagen und einigen Wochen, 
sie kann in seltenen Fällen einige Monate betragen. Die Prognose ist gut. Eitel., 

Loll, Wilhelm: Zur Diagnose tuberkulöser Geschwüre des Darmes. (Nach- 
weis okkulten Blutes und von Baeillen im Stuhl.) (Kaiser Franz-Joseph-Spi., 
Wien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, H. 2, S. 209—218. 1921. 

Nicht jede Diarrhöe bei Tuberkulösen ist durch Darmtuberkulose bedingt; oft 
haben ausgebreitete Darmtuberkulosen usque ad finem normale Entleerungen. Um 
die Diagnose Darmtuberkulose zu sichern, kann man die Untersuchung der Faeces 
auf Blut und Tuberkelbacillen heranziehen. — In allen Fällen von tuberkulöser Ulce- 
ration im Darm ließen sich okkulte Blutungen mittels der Benzidinprobe nachweisen; 
jedoch waren die Blutmengen immer gering, so daß große Intensität (namentlich der 
Guajakprobe) für Ulcus oder Carcinom spricht. — In allen Fällen, in denen im Sputum 
reichlich Bacillen enthalten waren, ließen sie sich auch in den Faeces nachweisen; 
um so reichlicher, je mehr Sputum verschluckt wurde. Umgekehrt fehlten die Bacillen 
im Stuhl, auch bei ausgebreiteter Darmtuberkulose, wenn im Sputum keine Bacillen 
nachweisbar waren. Dem Bacillenbefund ist also jede diagnostische Bedeutung ab- 
zusprechen. P. Schlippe (Darmstadt).°° 

Rehorn, Ernst: Über eine große Flimmerepitheleyste der Brust- und Bauch- 
höhle, das Zwerehfell rechts durchsetzend. (Senckenberg. pathol. Inst., Univ. Frank- 
furt a. M.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 26, H. 1, S. 109—127. 1921. 

` Bei der Sektion eines an Pneumonie und Meningitis gestorbenen 9 Wochen alten Mädchens 
fand sich im hintersten Zipfel des rechten Pleuraraumes ohne Zusammenhang mit den um- 
liegenden Organen eine in das Zwerchfell eingeklemmte walnußgroße Flimmerepithelcyste, 
die mit dem oberen Pol in die Brust- und dem unteren in die Bauchhöhle hineinragte ; dieselbe 
ist entwicklungsgeschichtlich auf eine Abschnürung von dem embryonalen Vorderdarm zurück- 
zuführen. Thore) (Nürnberg). °° 
Leber und Gallengänge: 

Kulescha, 6. S.: Die Erkrankungen der Gallenwege bei Cholera, ihre Be- 
deutung für die Epidemiologie und Prophylaxis der Cholera epidemien. (Marien- 
Magdalenen-Krankenh., St. Petersburg.) Iswesstija Komissariata Sdrawoochranenija 
Pedrogradskoi Trudowoi Komuny Nr. 1/6, S. 43—48. 1920. (Russisch.) 

. Verf. hat im Jahre 1907 bei der Sektion eines an Septico pyaemie verstorbenen 
Mannes eine eitrige Cholecystitis, eine ausgedehnte Cholangitis und zahlreiche Abscesse 
in der Leber gefunden. Bei Aussaat des Eiters und der Galle auf Pepton entwickelte 
sich der Cholerabacillus in Reinkultur. Dieser Umstand veranlaßte den Verf. alle zur 
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Sektion kommenden Choleraleichen (430 Fälle) in bezug auf den Zustand ihrer Gallen- 
wege zu untersuchen, wobei eine Cholecystitis bei Männern in 17%, bei Frauen in 27%, 
aller Fälle konstatiert wurde. Es erweist sich, daß die Galle ein sehr geeignetes Medium 
für den Cholersbacillus abgibt und er sich in ihr 1 Jahr lang lebensfähig erhalten kann. 
Verf. stellt die Behauptung auf, die späterhin durch Beobachtungen in Indien Be- 
stätigung gefunden hat, daß es chronische Bacillenträger gibt, in deren Organismus, 
und zwar hauptsächlich in den Gallenwegen, die Cholerabacillen zwischen zwei Epi- 
demien leben, während sie außerhalb des menschlichen Organismus sehr schnell 
zugrunde gehen. Daher ist die Auffindung und Behandlung solcher Bacillenträger die 
wichtigste Aufgabe der Prophylaxis. E. Koenig (St. Petersburg). 


Rudberg, Hans: Ein Fall von traumatischer Ruptur am Ductus choledochus. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 51, S. 1650—1651. 1921. 

Von den sehr seltenen traumatischen Rupturen der Gallenwege konnte Verf. jüngst über 
einen eigenen Fall berichten. Es handelte sich um einen 48jährigen Mann, welcher am Tage 
vor der Aufnahme ins Krankenhaus zwei Hufschläge auf den Bauch erhalten hatte. Die Sym- 
ptome boten in den ersten Stunden nichts Besonderes; erst später entwickelte sich das be- 
kannte Bild einer stumpfen Bauchverletzung. Die Laparotomie ergab eine mäßige Menge 
fast klarer Galle in der freien Bauchhöhle. Bei näherem Zusehen fand man 2 cm unterhalb 
der Einmündung des Cysticus in den Choledochus einen 1 cm langen, quer verlaufenden Riß, 
der nur die Vorderwand betraf, die Rückwand aber frei ließ. Da die Ränder des Risses nicht 
klafften, sondern gut aneinanderlagen, wurde von einer Naht Abstand genommen und nur 
an diese Stelle ein Drain hingeleitet, welches die überfließende Galle aufzunehmen hatte. 
Der Bauch wurde ansonsten vollkommen verschlossen. Nach längerdauerndem Gallenfluß kam 
die Wunde glatt zur Heilung und Patient hatte nie über Beschwerden zu klagen, die etwa mit 
einer Stenosierung des Choledochus zusammenhingen. 


Bis jetzt sind in der Literatur einschließlich des obigen 24 Fälle von Ruptur der 
Gallenwege bekannt. 14 betreffen den Choledochus, 7 den Hepaticus und einer den 
Cysticus. Von den 2 restlichen Fällen ist nichts Näheres bekannt. Als Ursachen solcher 
Verletzungen werden Stöße mit stumpfen Gegenständen, Fußtritte, Hufschläge u. dgl. 
angegeben. Die Symptome bestehen in einem mehr oder weniger starken Schock, 
nach dessen Abklingen Ikterus, Entfärbung der Stühle und Zeichen eines Ergusses 
in der Bauchhöhle auftreten können. Gleichzeitig tritt Abmagerung und Entkräftung 
ein. Ohne Operation geht der Patient unweigerlich zugrunde, was allerdings oft einige 
Wochen dauern kann. Die Behandlung wird immer eine operative sein. Im allgemeinen 
hat man sich auf die Drainage und Tamponade der verletzten Gallenwege beschränkt. 
Bei Ruptur des Cysticus wurde mit Erfolg die Gallenblase entfernt. In 2 Fällen von 
Ruptur des Choledochus wurde eine Anastomose zwischen Gallenblase und Duodenum 
angelegt. Eine Naht der Rupturstelle ist in keinem der Fälle gelungen. 
Handelt es sich um einen partiellen Riß, so dürfte, wenn die Naht nicht gelingt, die 
Tamponade ausreichend sein. Bei Totalrissen des Hepaticus muß die Naht immer ver- 
sucht werden. Sonderbarerweise gelingt es häufig nicht, die Rupturstelle zu finden. 

Gangl (Graz). 

Vecchi, Arnaldo: La coledocotomia nell’ occlusione aeuta calcolosa del cole- 
doco. (Die Choledochotomie bei dem akuten Steinverschluß des Choledochus.) (Osp. 
civ., Faenza.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 4, H. 5, S. 511—518. 1921. 

Vier Krankengeschichten, in denen wegen akuten Steinverschlusses dringlich und mit 
gutem Erfolg die Choledochotomie gemacht wurde. Besprechungen all der Möglichkeiten 
und Gefahren, welche durch Versäumung dieses Eingriffes entstehen können. Das Endergebnis 
ist, daß bei Steinverschluß des Choledochus nur der chirurgische Eingriff am Platze ist. Zur 
Beobachtung darf man höchstens 4—-8 Tage opfern, und wenn der Zustand sich nicht bessert, 
muß operiert werden. Der Eingriff im akuten Stadium geht mit keinen größeren Gefahren 


einher als später, sondern kann gelegentlich noch schwere Komplikation vorbeugen, wodurch 
die Mortalität verringert wird. von Lobmayer (Budapest). 


Finzi, 0.: Coleeistocele paraombelicale strozzato con coleeistite calcolosa. (Ein- 
geklemmte paraumbilicale Cholecystocele mit einer Cholecystitis calculosa.) (Osp. cw. 
di camp. marit.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 4, H. 4, S. 449—454. 1921. 

Die Gallenblase als Bruchinhalt gehört zu den größten Seltenheiten. Die 62 Jahre alte 
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Patientin wird mit der Diagnose incarcerierter Nabelbruch auf den Tisch gelegt: In der Nabel- 
gegend apfelsinengroße, empfindliche Geschwulst. Bei der Operation wird die Geschwulst er- 
öffnet, aus der sich Galle entleert und ein kleiner Stein tastbar ist. Die Gallenblase wird von 
den Verwachsungen ausgelöst und entfernt. Drain, Bauchnaht. Heilung. von Lobmayer. 


Marchand, F.: Über Gallensteine und Krebs der Gallenblase. Erwiderung auf 
die Arbeit von Ludwig v. Aldor in Nr. 40 dieser Wochensehrift. (Pathol. Inst., 
Leipzig.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 50, S. 606—607. 1921. 

Autor entwickelt aus der Zusammenstellung der einschlägigen Literatur, welche 
mit seiner persönlichen reichen Erfahrung übereinstimmt, die Unrichtigkeit der Be- 
hauptung v. Aldors, der Gallenblasenkrebs gehöre nicht zu den Komplikationen der 
Gallensteinkrankheit. Er stellt im Gegensatz hierzu fest, daß das Carcinom der Gallen- 
blase sich mit seltenen Ausnahmen an bereits vorher vorhanden gewesene und meist 
noch vorhandene Gallensteine anschließt. ‚Der Gallenblasenkrebs ist eines der.besten 
Beispiele für die Entstehung der malignen Neubildung im Anschluß an lange bestehende 
Läsionen durch äußere Ursachen.“ Frisch (Wien). 

Langley, George J.: The difficulties in diagnosis and treatment of hepatic 
abscess. (Schwierigkeiten der Diagnose und Therapie der Leberabscesse.) Brit. med. 
journ. Nr. 3182, S. 1073—1074. 1921. 

Da Fälle, welche Dysenterie, Leukocytose, Fieber, Leberschmerzen und Lebervergrößerung 
aufweisen, meist als Leberabscesse diagnostiziert werden, ist es wichtig zu wissen, daß es sich 
auch um eine Amöbenhepatitis handeln kann, die auf Emetinbehandlung prompt zurück- 
geht; 2 Arten der Stuhlentleerung kommen bei Dysenterie oft vor: einmal sind es3—4diarrhoische 
Stühle während der Nacht und zweitens 2 oder 3 plötzliche Entleerungen vormittags nach 
dem Frühstück. Unter diesen Umständen ist die Diagnose Leberabsceß nur besonders vor- 
sichtig zu stellen. Andererseits kommt es manchmal vor, daß Jahre nach Eröffnung eines 

berabscesses ein Rezidiv sich einstellt. Anführung einiger schöner Krankengeschichten. 
Salzer (Wien). 

Mikuli, N. F.: Zur Frage der Aseitesbehandlung bei Lebereirrhose. 2 Fälle 
von Ruottescher Operation. Nowy Chirurg. Arch. Bd. 1, H. 1, S. 153—161. 1921. 
(Russisch.) 

Mitteilung zweier Fälle von Lebercirrhose mit Ascites, die nach Ruotte operiert wurden. 
In beiden Fällen wurde zuerst durch Laparotomie festgestellt, daß eine Lebercirrhose und keine 
Erkrankung des Peritoneums für den Ascites verantwortlich gemacht werden konnte; gleich- 
zeitig wurde dabei möglichst viel Flüssigkeit aus dem Abdomen entfernt. Im ersten Fall konnte 
nur die Vena saphena der einen Seite ins Peritoneum eingenäht werden, da auf der anderen Seite 
früher die Madelungsche Operation gemacht worden war. Im zweiten Fall wurde die Opera- 
tion beiderseits gemacht. Im ersten Fall platzte am 9. Tage p. op. die Laparotomiewunde 
und es wurde nach Reposition der eventrierten Därme und Naht ein Tampon in die Bauchhöhle 
eingeführt. Einen Monat lang entleerte sich Ascitesflüssigkeit aus der Wunde. Es ist anzu- 
nehmen, daß infolge dieser Komplikation Adhäsionen zustande gekommen sind, die den Ascites 
im Sinne der Talmaschen Operation beeinflussen konnten. Daher ist in diesem Fall der Erfolg 
nicht rein der Ruotteschen Operation zuzuschreiben. In beiden Fällen konnte nach 2 resp. 
3 Monaten p. op. keine Flüssigkeit im Abdomen nachgewiesen werden. Besprechung der Tech- 
nik, Prognose und die Erfolge der Operation nach Ruotte hauptsächlich auf Grund der 
russischen Litteratur, aus der Verf. 22 Fälle von Ruottescher Operation anführt. Erfolg der 
Operation in 50%. Riesenkampff (Smolensk). 


Harnorgane: 

Pirondini, Eugenio: Della prova della permeabilitä renale alla fluoreseina 
applicata in chirurgia urinaria. (Über die Anwendung der Nierendurchlässigkeits- 
prüfung mit Fluorescein in der urologischen Chirurgie.) Riv. osp. Bd. 11, Nr. 6, 8.123 
bis 124. 1921. 

Verf. hat mit dem von Strauß verwendeten Fluorescein Versuche angestellt und 
rühmt die Einfachheit und Schnelligkeit der Methode. Die Injektion von 0,25 Fluo- 
rescin wird anstandslos vertragen und die Ausscheidung beginnt nach wenigen Minuten. 
Durch Zusatz von wenigen Tropfen Ammoniak in jede Eprouvette läßt sich der Beginn 
der Ausscheidung genauestens feststellen, wenn nicht durch den Ureterenkatheterismus 
eine Blutung ausgelöst wird. Weitere Versuche sind im Gange. 

Hans Gallus Pleschner (Wien). °° 
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0’Conor, Vincent J.: Lavage of tlie renal pelvis. An experimental study. 
(Über Nierenbeckenspülungen: Eine experimentelle Studie) (LDaborat. of surg. 
research, Harvard med. school, Boston, a. McCormick mem. inst., Chicago.) Journ. 
of the Americ med. assoc. Bd. 77, Nr. 14, S. 1088—1093. 1921. 

O’Conor hat an Tierversuchen zu zeigen versucht, wie die Mittel, welche zu Nieten 
beckenspülungen verwandt zu werden pflegen, die Schleimhäute durchdringen, auf wel- 
chem Weg und bis zu welchem Grad sie resorbiert werden und welche regenerative und 
degenerative Veränderungen sie am normalen Nierenbecken, Harnleiter und Niere 
hervorbringen können. Die Versuche wurden an 30 Hunden vorgenommen, in der 
Weise, daß in Narkose die Blase eröffnet, ein Ureterkatheter Nr. 5 4cm weit in einen 
Harnleiter eingeführt und ein Gummiband um den Harnleiter unterhalb des Katheter- 
endes geschlungen wurden, um einen Rückfluß neben dem Katheter zu vermeiden. 
Die verschiedenen Lösungen ließ O. entweder einfach einlaufen oder spritzte sie mittels 
Rekordspritze ein. Die Flüssigkeit wurde durch Zuziehen des Gummibandes 15—30 
Minuten im Ureter und Nierenbecken gehalten. Sollte die sofortige Wirkung des 
Mittels ermittelt werden, so ließ O. die Flüssigkeit sofort nach der Injektion aus dem 
Ureter wieder ablaufen, exstirpierte sofort beide Nieren mit Harnleitetn, schnitt die 
Nieren bis zum Nierenbecken auf, wusch sie mit destilliertem Wasser aus und behandelte 
sie zur mikroskopischen Untersuchung je nach Bedarf. Sollte eine längere Wirkung der 
Mittel beobachtet werden, so wurden nach der Injektion Katheter und Gummiband 
entfernt und die Blase um ein herausgeleitetes Gummidrain geschlossen. Längere Zeit 
nachher wurden die Versuchstiere getötet, Nieren und Harnleiter exstirpiert, nach vor- 
ausgegangener Argent.-nitiric.-Injektion dem Sonnenlicht erst ausgesetzt, alle Präparate 
dann in Formalin fixiert, geschnitten und gefärbt. Die Ergebnisse waren folgende: 
Nach Borsäurelösung keinerlei Einwirkung auf das Nierenbecken- oder Ureter- 
epithel nach 30 Minuten lang währender Einwirkung bei leichter Überdehnung des 
Nierenbeckens. Nach Flavin und Brillantgrün 1:500 bzw. 1 : 1000 waren die 
oberflächlichen Schichten des Nierenbecken- und Ureterepithels gleichmäßig gelblich- 
grün gefärbt, die Kerne waren leicht beschädigt ohne Unterbrechung der Zellreihe. 
Die tieferen Zellreihen, sowohl wie Submucosa und Muscularis waren frei von dieser 
Färbung. Die Spitzen der Pyramiden waren ebenfalls gefärbt, der grüngelbe Farbstoff 
hatte das Epithel hier durchdrungen und war auch an einzelnen entfernten Stellen der 
Tubuli contorti anzutreffen. Außerbalb der Tubuli war kein Farbstoff vorhanden, 
ebensowenig in der anderen Niere, auch bestand keinerlei Rundzelleninfiltration in der 
Umgebung der gefärbten Partien. Nach Gentianaviolett, 2ccm einer 10 proz. 
wäßrigen Lösung, 20 Minuten belassen, fand sich schwache Färbung der oberfläch- 
lichen Schichten des Nierenbecken- und Harnleiterepithels. Tiefere Schichten und Tu- 
buli waren nicht gefärbt. Nach essigsaurer Tonerde, 2 cem einer 2 proz. Lösung, 
30 Minuten belassen, keinerlei Veränderung des Epithels, ebensowenig irgendwelche 
Rundzelleninfiltration. Bei Untersuchung 48 Stunden nach Injektion konnte man bei 
einigen Versuchstieren Abschilferung der oberflächlichen Epithelzellen, leichte Kern- 
veränderungen ohne Rundzelleninfiltration der Umgebung feststellen. Nach Argent.- 
nitric.-Lösung, angewandt in öproz. Lösung, die bei 10 Hunden angewandt wurde, 
wurde die unmittelbare Wirkung in Intervallen von 20 Minuten an den verschiedenen 
Versuchstieren festgestellt, die Spätwirkung wurde an einer weiteren Serie von Hunden 
studiert, die in Intervallen von 48 Stunden innerhalb von 14 Tagen getötet wurden. 
Als unmittelbare Wirkung fand O. eine gleichmäßige Erosion der gesamten Schleimhaut. 
Die oberflächlichen Schichten sind vollkommen ausgefüllt von einem Depot von metal- 
lischem Silber und zum großen Teil auch die tiefer gelegenen, die Kerne sind stark ge- 
schädigt. Stärker ist die Wirkung bei einer 1 proz. Lösung als bei der 0,5 proz., dagegen 
ist die Tiefenwirkung eine stärkere bei der schwächeren Lösung. Die Pyramidenspitzen 
sind ebenfalls arrodiert und das Silberdepot geht weit in die Sammelröhren hinein. 
In Rinde und Glomeruli wurde ebensowenig Silber nachgewiesen wie in der anderen 
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Niere und Harnleiter. Nach 48 Stunden: Nierenbecken- und Harnleiterschleimhaut 
sind teilweise entblößt und unregelmäßig, leichtes Depot von Silber an einzelnen Stellen 
noch nachzuweisen. Die Kerne sind mehr oder weniger beschädigt, die tiefer liegenden 
Schichten sind weniger verändert. An einzelnen Stellen ist die Mucosa von der Sub- 
mucosa losgelöst und beginnende Rundzelleninfiltration sichtbar. Eine Reaktion 
von seiten der Tubuli ist nicht mehr nachzuweisen. Nach 4 Tagen: Nierenbecken- 
und Harnleiterschleimhaut sind gänzlich zerstört mit Ausnahme weniger Stellen, 
die noch im Zusammenhang mit der Submucosa stehen. Zahlreiche Rundzelleninfil- 
trationen in der Submucosa. In Tubuli und übrigem Nierenparenchym nichts Beson- 
deres. Nach 6 Tagen: Zerstörung des Epithels hat aufgehört und die Schleimhaut 
beginnt sich zu regenerieren. Zahlreiche Rundzellinfiltrationen sind noch sichtbar. 
Nach 8 Tagen ist der Regenerationsprozeß des Epithels gut fortgeschritten, aber die 
Oberfläche ist noch unregelmäßig und die Heilung noch nicht vollendet. Nach 10 Tagen 
ist die Regeneration vollendet und die oberflächlichen Zellschichten sind intakt. Nach 
chromsaurem Quecksilber 220, in lproz. Lösung angewandt, tritt starke Rot- 
färbung des Nierenbecken- und Ureterepithels in unregelmäßiger Weise ein, das Epithel 
ist nicht beschädigt, aber der Farbstoff dringt durch das Epithel und färbt gleichmäßig 
Submucosa und Muscularis, ja an einzelnen Stellen, besonders an der Ureterabgangsstelle 
hat er bis zur Serosa durchgefärbt. Nach leichter Druckirrigation einer 2 proz. Lösung 
und der Entfernung der Niere 20 Minuten danach, war der Farbstoff in den Lumina 
der Tubuli emporgestiegen. Manchmal war der Farbstoff so weit emporgestiegen, 
besonders nach Anwendung eines größeren Drucks bei Benutzung der Rekordspritze, 
daß er die Glomeruli ungleichmäßig umgab. In der anderen Niere wurde kein Farbstoff 
gefunden. Nach 48 Stunden kein Farbstoff mehr in den Tubuli oder Pyramiden, dagegen 
sind Submucoss und Muscularis noch tiefrot gefärbt. Keinerlei Rundzelleninfiltration, 
Submucosa und Muscularis hielten den Farbstoff 5—-7 Tage fest ohne Reaktion des 
Gewebes. O. folgert aus seinen Untersuchungen, daß Argent. nitric. eine starke Zer- 
störung des Epithels hervorruft, dessen völlige Regeneration 8—10 Tage dauert, daß 
ferner Rundzelleninfiltrate in der Submucosa erzeugt werden, während die Wirkung 
des chromsauren Quecksilbers 220 eine außerordentlich penetrierende ist und in der 
Weise vor sich geht, daß der Farbstoff in den Lumina der Tubuli aufwärts steigt bis 
zu den Glomeruli und besonders sich an den Nierenpolen etabliert. Dabei halten 
Submucosa und Muscularis den Farbstoff tagelang fest, und trotzdem treten weder 
sofort noch später irgendwelche Schädigungen des Epithels oder Rundzelleninfiltrationen 
auf. O. zieht daher den Schluß, daß man versuchen soll, ob man nicht bei der Be- 
handlung durch Kombination beider Mittel besonders gute Wirkungen erzielt. 
Bloch (Frankfurt a. M.)., 

Petroff, N.: Zur Kasuistik der ehirurgischen Therapie bei Nephritis haemor- 
rhagiea. (Sitzungsber. phys. med. Ges., Jekaterinodar, 18. I. 1921.) Kubanski nau- 
tschno-med. westnik Nr. 2/4. 1921. (Russisch.) 

46jähriger Mann, welcher nach kaltem Trunk im heißen Sommer an starker Hämaturie 
erkrankte. Anamnestisch luetische Infektion vor 3 Jahren und alte gonorrhoische Striktur 
der Harnröhre, welche eine cystoskopische Untersuchung unmöglich machte. Klinisch außer 
starkem Blutverlust schmerzhafter Tumor im Hypogastrium (Blase) und Schmerzen in der 
rechten Nierengegend. Diagnose unsicher. Epicystotomie entleert eine Menge von Blutk 
Blasenschleimhaut normal; aus dem linken Ostium klarer Harn; aus dem rechten Blut. Sofort 
rechtsseitiger Lendenschnitt; die Niere wird ohne Schwierigkeit luxiert; sie ist vergrößert 
und von schwarzen Extravasaten an der ganzen Oberfläche durchsetzt. Nephrektomie. Danach 
sinkt die Hämaturie bis auf unbedeutende Blutreste, welche aber erst nach 7—8 Tagen ver- 


schwinden. Ungestörte Genesung. Die mikroskopische Untersuchung der entfernten Niere ergab 
typische Nephritis haemorrhagica. N. Petroff (St. Petersburg). 


Rollwage, Franz: Nierendekapsulation bei Sublimatvergiltung. (Landeskrankenk., 
Braunschweig.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 34, H. 3, 8. 374 
bis 392. 1921. 


Im Pathologischen Institut des Landeskrankenhauses in Braunschweig kamen 2 Fälle 
von Sublimatvergiftung zur Sektion, bei denen wegen der toxischen Anurie die Dekapsulation 
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beider Nieren nach Edebohls gemacht war. Im ersten Falle handelte es sich um eine 32 jährige 
Patientin, die 1 g Sublimat in 1 1 Wasser gelöst genommen hatte. Nach 24 Stunden schleimig- 
blutige Stühle und Einsetzen völliger Anurie, die bis zum 9. Tage, d.h. 1 Tag nach der 
Operation anhält. Dann plötzlich Harnflut von 500 ccm, die bis zum Tode andauert. Exitus 
am 7. Tage post operationem. Bei der Sektion fanden sich makroskopisch: Vergrößerung 
beider entkapselter Nieren; mikroskopisch: Sublimatnephrose mit Regenerationserscheinungen 
in den Tubuli contorti: Die Glomeruli und das Interstitium sind unverändert. — Im zweiten 
Falle betraf die Vergiftung einen 36 Jahre alten Mann, der sich mit 1,0 g ungelöstem Sublimat 
vergiftet hatte, das durch eine nach 1 Stunde vorgenommene Magenspülung teilweise wieder 
entfernt wurde. Nach 12 Stunden Anurie; keinen Durchfall sondern Obstipation. Am 3. Tage 
Operation. Erst am 8. Tage danach setzt die gewünschte Harnflut ein. Vom 6. Tage ab Aus- 
scheidung von Harnsäurekrystallen am Hals und im Gesicht. Exitus am 8. Tage. Die Sektion 
ergab makroskopisch und mikroskopisch fast den gleichen Befund wie im ersten Fall. 
Bevor Verf. im Folgenden auf die Literaturangaben über die Edebohlssche 
Operation, speziell nach Sublimatvergiftung, eingeht, behandelt er die Fragen: 1. Mit 
was für einer Nierenschädigung haben wir es bei Sublimatvergiftung zu tun? 2. Können 
wir uns rein theoretisch überhaupt einen Erfolg von dieser Entkapselung vorstellen ? — 
Nach übereinstimmender Ansicht aller Autoren bestehen die Schädigungen der Sublimat- 
vergiftung in den ersten Tagen besonders in Nekrose des Kanälchenepithels und Kalk- 
ablagerungen in ihnen. In dieser Zeit, in der die degenerativen Veränderungen ihren 
Höhepunkt erreichen, setzt die Regeneration ein, die nach Heinecke frühestens am 
3. Tage beginnt und in der 3. Woche ihr Ende erreicht. — Auf den neuerdings lebhaft 
entbrannten Streit, ob es sich bei Schädigung der Niere durch Sublimatvergiftung um 
eine tubuläre Nephritis oder aber um einen rein degenerativen Prozeß handelt, geht 
Verf. nicht näher ein. Es erscheint ihm jedoch unzweifelhaft, daß die alterativen Pro- 
zesse am Epithelapparate mit ihren Folgezuständen im Vordergrunde stehen. Dagegen 
sei noch nicht einwandfrei festgestellt, wie weit ein Ödem des Zwischengewebes als 
primäre Schädigung oder als Sekundärerscheinung nach Verstopfung der Kanälchen 
oder eine stärkere Blutanfüllung des ganzen Organs für die Sublimatniere von Be- 
deutung sei. Wenn man aber theoretisch in der Edebohlsschen Operation eine Wirkung 
auf die Sublimatniere erkennen wolle, so müßte diese in einer Druckentlastung der ent- 
zündlich geschwollenen Niere gesucht werden. Tatsächlich ist aus der Literatur be- 
kannt, daß sich in mehreren Fällen im Anschluß an die Dekapsulation die Oligurie 
gebessert, in anderen sogar die Anurie mit einem plötzlichen Harnstoß ihr Ende erreicht 
hat. Verf. sieht hierin jedoch noch keinen Beweis für die Wirkung der Edebohls- 
schen Operation, da sich in der Literatur mehrere Angaben fänden, daß auch ohne 
Dekapsulation Fälle von Sublimatvergiftung ohne therapeutische Maßnahmen nach 
tagelanger Anurie plötzlich Harnflut zeitigten. Hierdurch scheint Verf. einwandfrei 
bewiesen zu sein, daß die in einzelnen Fällen nach Entkapselung auftretende Harn- 
absonderung nicht der Operation, sondern vielmehr der Regeneration der Tubulus- 
epithelien zuzuschreiben sei, die zu einer bestimmten Zeit ganz unabhängig von äußeren 
Einflüssen soweit wiederhergestellt seien, daß sie quantitativ ihre Funktion wieder 
ausübten, während sie qualitativ noch als minderwertig anzusehen seien. Das zeige 
die Harnstoffretention in jener Zeit und als Folge davon der bald darauf eintretende 
Exitus. Als einzig Positives, was die Dekapsulation bewirke, gibt Verf. zu, daß sie den 
Tod des Patienten um einige Tage hinausschiebe. Trotzdem glaubt er, daß man auf die 
Nierenentkapselung bei Sublimatvergiftungen bei der sonst völligen Aussichtslosigkeit 
jeder anderen Therapie solange nicht verzichten werde, bis nicht mit völliger Sicherheit 
auch der geringste Einfluß abgeleugnet werden könne. Dencks (Neukölln). 


Fronstein, R. M.: Über die Komplikationen bei Nephrektomie. (Chirurg. Unw.- 
Klin., Prof. Martynoff, Moskau.) Nautschnaja med. Jg. 1, H.8,8. 819—829. 1921. (Russ.) 
Eine der häufigsten Nebenverletzungen ist die Eröffnung des Peritoneums; wenn 
sofort genäht, gibt sie gewöhnlich zu keinerlei Komplikationen Veranlassung. Jedoch 
ın 2 Fällen sekundärer Nephrektomie wegen Nierenfistel hatte diese Verletzung eine 
tödliche Peritonitis zur Folge. Bei der Lösung inniger Verwachsungen mit dem Dick- 


— 44 — 


darm ist die Entstehung einer Kotfistel zu befürchten, und in solchen Fällen soll man 
lieber eine primäre Darmresektion ausführen, als die Entstehung einer Kotfistel riskieren. 
In einem Falle von Nierentumor, welcher mit dem Coecum verwachsen war, führte 
Martynoff die Nephrektomie und zugleich die Resektion des Coecums und die Ileo- 
transversostomie mit gutem Erfolge aus. Darmgangrän nach Nephrektomie wird als 
seltene Komplikation notiert und dem Eifer des Assistenten zugeschrieben, welcher 
durch Druck auf die vordere Bauchwand die Niere luxieren hilft. Darmblutung nach 
Neprektomie hat Verf. selbst nicht beobachtet. Bei 206 Nierenoperationen in Prof. 
Fedoroffs Klinik in St. Petersburg ist diese Komplikation 4 mal aufgetreten; sie ist 
durch Venenthrombose im Gekröse zu erklären. Pleuraverletzungen sind nicht ganz 
selten, und ziehen manchmal Pneumothorax und Empyem nach sich; bei sofortiger 
Naht verlaufen sie dagegen ohne besondere Beschwerden. Die Blutung ist die gefähr- 
lichste Komplikation der Nephrektomie. Dabei kommen die normalen Nierengefäße, 
überzählige Nierengefäße und auch die Vena cava, sowie die Arteria iliaca in Betracht. 
Der Nierenstiel soll nicht in toto unterbunden werden, stets soll der Ureter isoliert 
und die Arterie und Vene für sich ligiert werden, sonst ist die Gefahr des Abgleitens 
der Ligatur sehr groß. Spezielle Nierenklemmen, welche & demcure gelassen werden, 
wirken nicht ganz sicher. Sogar nach dreitätigem Liegen der Klemme sind Blutungen 
zur Beobachtung gekommen. Die mögliche Anwesenheit von überzähligen Nieren- 
gefäßen soll immer in Erwägung gezogen werden. Verletzungen der Vena cava hat 
Verf. 25 aus der Literatur zusammengestellt, darunter 12 mit Genesung und 13 mit 
tödlichem Ausgang. Als Blutstillungsverfahren wurden ausgeführt 2mal Tamponade 
(beide geheilt), 5mal Klemmpinzette auf den Riß (2 geheilt, 3 gestorben), 3mal wand- 
ständige Ligatur (1 geheilt, 2 gestorben), 8mal wandständige Nähte (2 geheilt, 6 ge- 
storben), 6 mal doppelte Unterbindung der Cava (sämtlich geheilt) und 2 mal einfache 
Unterbindung (beide gestorben). Als seltene Komplikation gilt die retrograde Harn- 
entleerung durch den Stumpf des Harnleiters von der Blase aus. Dieses kommt bei 
Harnleitererweiterung und Blasenkrampf zustande — besonders bei Blasentuberkulose. 
Nur ganz vereinzelt sind wegen dieser Komplikation operative Eingriffe nötig geworden. 
Nach Nephrektomie wegen Pyonephrose sind hier und da abgesackte Eiterungen im 
Harnleiterstumpf beobachtet worden, welche operativ angegriffen werden mußten; 
Verf. berichtet über einen solchen Fall, welcher dreimal operiert werden mußte. Be- 
sonders bei Nierentuberkulose verdient der Ureterstumpf die größte Beachtung, weil 
sonst häufig hartnäckige Fisteln entstehen. Allein ausgedehnte oder gar totale Harn- 
leiterresektionen scheinen kein gutes Mittel gegen diese Komplikation zu sein. Erstens 
sind sie an sich schwere Operationen, zweitens schützen sie nicht sicher vor Fisteln, 
zumal ja Tuberkuloseherde selbst in der Blase vorhanden sınd. Deshalb soll als Regel 
der Harnleiter nur soweit reseziert werden, als es unschwer geht; der zurückbleibende 
Stumpf soll aber aufmerksam behandelt, und zwar mit einer Klemme zerquetscht und 
nach Doppelligatur mit Catgutfäden mit dem Thermokauter durchbrannt werden. 
Die wichtigste und bekannteste Komplikation nach der Nephrektomie ist die Anurie, 
wegen Funktionsuntüchtigkeit der verbliebenen Niere. Selbst nach kunstgerecht aus- 
geführter funktioneller Nierendiagnostik sind solche Fälle nicht mit vollständiger 
Sicherheit auszuschließen. Verf. berichtet über einen solchen eigenen Fall, wo bei 
Schußverletzung der rechten Niere die linke gut funktionierte (kein Eiweiß im Harn, 
Phloridzin- und Indigocarminprobe geben normale Werte). Nach Nephrektomie in 
Morphiumäthernarkose trat Anurie ein. Nach 39 Stunden Nierenentkapselung nach 
-Edebohls. Tod nach weiteren 16 Stunden. Die Autopsie entdeckte eine akute 
parenchymatöse Nephritis. Als letzte Komplikation nach der Nephrektomie erwähnt 
Verf. die Anwesenheit von Blut im Harne während der ersten Tage nach der Operation. 
Systematisches Suchen nach Blutkörperchen im Harne nach Nephrektomie ergab 
deren regelmäßige Anwesenheit während der ersten 4—5 Tage selbst bei gesunder 
zweiter Niere. N. Petroff (St. Petersburg). 
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Walcker, F. J.: Die anatomischen Ursachen der Darmblutungen nach Opera- 
tionen an den Nieren. (Inst. f. operat. Chirurg. u. topograph. Anat., Prof. W.N. 
Schewkunenko, milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Dissertation. 1921. (Russisch.) 


Das Blutadersystem des Menschen besitzt einige Besonderheiten, welche nur demselben, 
als dem höchsten Organismus, eigen sind. Bei den niederen Tieren sind die Körperorgane 
nicht differenziert. Je höher ein Organismus auf der vergleichend-anatomischen Leiter steht, 
desto entwickelter sind seine Organe und desto mehr Selbständigkeit besitzen sie. Und die 
höchste Erscheinung dieser Entwicklung stellt das Differenzieren des Blutader- und des Nerven- 
systems dar. Als Beispiel kann das Pfortadersystem dienen. Bei den Fischen ist es mit der 
V. caudalis, mit den Venen der Schwimmblase usw. verbunden. Bei den Amphibien ist es durch 
die große V. abdominalis mit den Venen der unteren Gliedmaßen, der Harnblase u. a. Körper- 
venen vereinigt. Dieselben Verhältnisse beobachtet man bei den Reptilien. Bei den Vögeln 
ist das System der V. portae mit der V. renalis und mittels der Beckenvenen mit den anderen 
Körpervenen verbunden. Und nur beim Menschen stellt das Pfortadersystem einen völlig 
abgeschlossenen, selbsständigen und streng differenzierten Blutaderkreislauf dar. Solch eine 
Selbständigkeit der einzelnen Adersysteme muß als eine Eigentümlichkeit des menschlichen 
Organismus betrachtet werden. Sie stellt den vollkommenen Typus dar. Eine Verbindung 
zweier Blutadersysteme miteinander mittels Anastomosen stellt den unvollkommenen Typus 
dar. Der letztere erweist sich auch vom Standpunkte der Hydrodynamik als unvorteilhaft. 
Denn an der Stelle der Verbindung von zwei Gefäßsystemen treffen zwei verschiedene Strö- 
mungen zusammen, und die Blutzirkulation ist deswegen in der Gegend der Anastomosen am 
schwächsten. — Beim Menschen wird häufiger der vollkommene Bau des Blutadersystems 
angetroffen. Doch gibt es auch Fälle von unvollständigem Bau. So kann z. B. die V. coronaria 
ventric. sup. mit der V. renalis sin. durch die V. v. suprarenales vereinigt sein, wobei die eine 
von den letzteren in die V. coron. ventric. sup., die andere in die V. renalis sin. durch eine quer- 
verlaufende Anastomose verbunden ist. Oder es kann die V. renalis sin. mit der V. colica sin. 
anastomosieren. Ferner sind Fälle von Anastomosen zwischen den Venen des linken Harn- 
leiters und der V. colica sin., zwischen den Venen des Duodenums und der V. renalis dextra, 
zwischen derselben und den Lebervenen usw. bekannt. Einige Autoren haben sogar 
eine unmittelbare Einmündung der V. mesenterica in die V. renalis beobachtet. Auch im arte- 
riellen System sind Anastomosen zwischen den Nierenarterien und den Arterien der benach- 
barten Organe bekannt. So kann z. B. d. A. coelica mit der A. renalis d. durch zwei Aa. supra- 
renales verbunden sein, wobei die eine von der A. coeliaca, die andere von der A. renalis d. 
abstammt. Eben solch eine Verbindung durch die Nebennierenarterien kann zwischen der 
A. coron. ventric. sup. sin. und der A. renalis sin. stattfinden. Ferner sind Zusatzarterien 
der Nieren beschrieben worden, welche: von der A. mesent. oder von der A. colica media ab- 
stammen. Auch sind Fälle bekannt, wo die A. mesenterica unmittelbar in die A. renalis ein- 
mündete. An solch einen unvollkommenen Bau des Gefäßsystems muß man immer denken, 
wenn andere Zeichen des unvollkommenen Baues am Kranken vorhanden sind (13. Rippen, 
eine lange 12. Rippe und andere atavistische Zeichen). Durch diese Unvollkommenbheit des 
Gefäßsystems können jene unerwarteten Komplikationen während und nach den Operationen 
erklärt werden, welche an fern vom ÖOperationsfelde liegenden Organen angetroffen werden. 
Daß solch ein Bau der Gefäße beträchtlich von praktischer Bedeutung ist, ersieht man aus der 
Arbeit S. P. Fedoroffs (Verhandlungen des XIII. Russischen Chirurgenkongresses in St. Peters- 
burg 1913). Fedoroff hat nach Nierenoperationen (gewöhnlich nach Nephrektoniien, 1 mal 
nach Nephropexie) Darnıblutungen beobachtet, an welcher in einem Falle der Kranke zugrunde 
ging. Da die Nieren keinen anscheinenden Zusammenhang mit dem Darme haben, wurde als 
Ursache dieser Komplikationen eine fortlaufende Thrombose von den Venen der exstirpierten 
Niere bis zu den Darmvenen vermutet. Daß solch eine Verbindung zwischen den Venen der 
Nieren und dem Pfortadersystem tatsächlich in einigen Fällen existiert, kann man aus der 
oben angeführten kurzen Beschreibung ersehen. Der Versuch einer „anatomischen“ Klärung 
der Frage über die Darmblutungen nach Nierenoperation hat Multanowsky unternommen. 
Er injizierte in die linke A. renalis eine mit Ultramarin gefärbte Gelatinelösung und beobachtete 
stets eine Füllung mit dieser Masse der kleinen Arterienstämme der Ileocöcalgegend. Multa- 
nowsky meinte deshalb, daß zwischen der A. renalis sin. und der A. ileo-coeco-appendicularis 
ein beständiger Zusammenhang vorhanden ist. Jedoch haben Kontrollversuche, welche von 
anderen unternommen sind, seine Angaben nicht bestätigt. Es handelte sich wahrscheinlich 
um seltene Fälle der oben angeführten arteriellen Anastomosen. Jedoch ist der unvollkommene 
Bau des Gefäßsystems nur die eine von den anatomischen Ursachen der Darmblutungen nach 
Nierenoperationen. Denn die topographische Lage der Nieren ist derart, daß eine Darmblutung 
möglich ist. Auf der vorderen Fläche der rechten Niere liegt die Pars descendens duodeni. 
Bei schmalem und langem Bauche, wo die Schlinge des Zwölffingerdarmes nahe der Mittellinie 
anliegt, ist eine Schädigung der Duodenalwand wenig wahrscheinlich; bei breitem und kurzem 
Bauche dagegen liegt die Parse descendens weit von der Mittellinie und verläuft längs der vor- 
deren Nierenfläche. In dem letzten Falle kann die Duodenalwand während der Operation 
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leicht beschädigt werden. Daß solch eine Komplikation wirklich möglich ist und nicht bloß 
von der Unerfahrenheit des Chirurgen abhängt, kann man aus der Arbeit Ma yos ersehen. 
Mayo hat Fälle von Duodenalfisteln beschrieben, welche nach Nierenexstirpationen beobachtet 
wurden. 2—3 Wochen nach der Operation gingen die Kranken zugrunde. ' An der vorderen 
Fläche der rechten Niere liegen auch noch der rechte Kolonwinkel und die Venen desselben. 
Auch diese Gebilde können nach den Nierenoperationen Ursache der Darmblutungen sein. 
An der vorderen Fläche der linken Niere verläuft quer die V. colica sinistra und eine kleine 
Arkade derselben. Eine Schädigung derselben könnte zu Thrombose mit nachfolgenden Darm- 
blutungen führen. Außerdem liegt an der vorderen Fläche der linken Niere noch der linke 
Kolonwinkel. Eine Schädigung dieses Darmabschnittes könnte ja auch möglich sein. Es 
zerfallen also die anatomischen Ursachen der Darmblutungen nach Nierenoperationen in zwei 
Gruppen: 1. Ein Teil der Ursachen hängt vom unvollständigen Bau des Gefäßsystems ab, 
und 2. der andere Teil muß durch die topographisch-anatomische Lage der Nieren erklärt wer- 
den. Außer den „anatomischen“ Ursachen der Darmblutungen nach den Operationen an 
den Nieren sind auch „physiologische“ zu vermuten. Denn im Nierenhilus liegen ja die Nerven 
dieses Organs. Und für den Bau des Nervensystems gelten dieselben Gesetze wie für die Gefäße. 
In jenen Fällen, wo die Nerven der Nieren vielfach mit den Nerven des Darmes anastomo- 
sieren, wäre ja ein Reflex auf die Vasomotoren des Darmes möglich, welcher eine starke Hyper- 
ämie hervorruft. Daß Reflexe durch das Nervensystem von der exstirpierten Niere aus statt- 
finden, ist ja aus jenen Fällen zu sehen, wo eine völlige Anurie eintritt, obwohl die andere 
vollkommen gesunde Niere im Organismus vorhanden ist. Auch ist die Ausschaltung des ent- 
sprechenden Nierengefäßsystems von Bedeutung. Denn das Blut, welches in den Gefäßstumpf 
strömt und keinen Abfluß in der normalen Stelle findet, sucht sich neue Bahnen und findet 
dieselben in dem Capillarnetze, welches das Gefäßsystem der Nieren mit den Gefäßen der be- 
nachbarten Organe vereinigt. Und wenn in diesen Fällen eine von den oben beschriebenen 
Anastomosen vorhanden ist, so wird dieselbe durch den starken Blutstrom erweitert. Und 
da die Umgebung der Anastomose eine verhältnismäßig schwache Bilutzirkulation aufweist, 
so sind in diesem „Locus minorus resistentiae‘“‘ günstige Verhältnisse für eine Bildung der 
fortlaufenden Thrombose vorhanden. F. Walcker (St. Petersburg). 


Wildbolz: Über die Dauererfolge der Nephrektomie wegen Nierentuberkulose. 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 8, H. 1/2, S. 17—20. 1921. 

Vortrag beim 5. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie in Wien. Zahl 
der Operierten 445, Operationsmortalität 2,4%,. Von 317 Kranken, bei denen die 
Operation mindestens 1 Jahr zurückliegt, wurden geheilt 61,5%, ungeheilt 8,7%, 
starben 29,9%,. Von 125 Kranken, bei denen der operative Eingriff mindestens 10 Jahre, 
bei vielen sogar 15 und mehr Jahre zurückliegt, sind 55,7% vollkommen geheilt. 
Gestützt auf die verschiedenen Statistiken kann heute wohl mit Sicherheit gesagt 
werden, daß von den wegen Nierentuberkulose Nephrektomierten ungefähr ®/, dauernd 
heilen. Die nicht operative Behandlung der Nierentuberkulose hat in den letzten 
10 Jahren keine Fortschritte gezeitigt. Verf. sah bei den vielen Hunderten von Nieren- 
tuberkulösen nie eine Heilung durch unblutige Maßnahmen. Bei doppeltseitiger 
Nierentuberkulose brachte die Entfernung der stark verkästen einen Niere stets nur 
vorübergehende Besserung, keine Heilung. Harms (Mannheim)., 


Le Grand Guerry: Primary closure of the ureter and renal pelvis after nephro- 
lithotomy. (Primärer Nahtverschluß von Ureter und Nierenbecken nach Steinexstir- 
pation.) Ann. of surg. Bd. 74, Nr. 1, S. 85—91. 1921. 

Steine im unteren Ureter soll man mittels des Cystoskops entfernen, falls der 
Stein nicht zu groß ist und keine akute Infektion der Niere besteht. Bei Steinen im 
oberen Ureter und Nierenbecken gibt der primäre Verschluß in ausgesuchten Fällen 
bessere Resultate wegen der Abkürzung der Heilungsdauer. Gegenindikationen sind: 
eine enge und harte Striktur des Ureters, die denselben zu sehr einengt (selten), eine 
ausgesprochene Infektion, Unerreichbarkeit des Operationsfeldes, so schlechter Zu- 
stand des Patienten, daß man die Operation auf ein Minimum beschränken muß. Der 
Ureter soll in der Längsachse gespalten, das umgebende Bindegewebe möglichst geschont 
‚werden, da es zum Gelingen der Naht nötig ist; die Schleimhaut darf bei der Naht 
nicht mitgefaßt werden. 5 gute Illustrationen. Bernard (Wernigerode).°° 


Legueu, F. et E. Papin: La dérivation des urines en amont de la vessie. — 
Urétérostomie et néphrostomie bilatérales. (Die Ableitung des Harnes oberhalb der 
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Blase. Doppelseitige Ureterostomie und Nephrostomie.) Arch. urol. Bd. 3, H. 1, S. 1 
bis 45. 1921. 

Die Ableitung des Harnes mittels Cystotomie gewährleistet keine vollständige 
Ausschaltung und Ruhigstellung der Blase und gibt daher bei einer Reihe von Erkran- 
kungen des Blaseninnern höchst unbefriedigende Resultate. Von einer richtigen Ab- 
leitung des Harnes kann nur gesprochen werden, wenn sie oberhalb des Krankheits- 
herdes, also an Ureteren oder Nieren, durchgeführt wird. Die Ureterostomie und 
Nephrostomie sind indiziert bei den inoperablen ulcerierten Neoplasmen der Blase 
und der Prostata, bei vorgeschrittener Blasentuberkulose, bei manchen Formen von 
Ectopia vesicae und bei Tumoren der Nachbarschaft, besonders bei denen des Uterus, 
mit Perforation in die Blase. Die Implantation der Ureteren in den Darm bietet eine 
zu hohe direkte Mortalitätsziffer. Der Haupteinwand gegen jede Ableitung an den 
oberen Harnwegen ist die nicht aufzuhaltende Infektion des Nierenparenchyms, die 
aber bei entsprechenden Kautelen langsam und schleichend zu verlaufen pflegt, so 
daß durch den verstümmelnden und großen Eingriff doch eine schmerzlose Verlängerung 
eines sonst unerträglichen Lebens erzielt wird. Zur Beurteilung der Niereninfektion 
versuchen die Verff. auch das Tierexperiment heranzuziehen, dem aber jeder Wert in 
dieser Frage abzusprechen ist. Von 10 Kaninchen überlebten 8 die einseitige Uretero- 
stomie oder Nephrostomie. Immer kam es zu vollständiger Obliteration der angelegten 
Fistel mit Funktionsverlust der Niere, die in einen dünnwandigen eitergefüllten Sack 
verwandelt ist. Nur wenig besser sind die Resultate bei 5, zu diesen Experimenten 
geeigneteren Hunden. Gute Abbildungen zeigen die verschiedenen Stadien der Hydro- 
Pyonephrosen bei den Versuchstieren. Eine Statistik der cutanen Ureterimplantationen, 
zusammengestellt aus den in der Literatur berichteten Fällen totaler Cystektomie, gibt 
17 Ureterostomien in der Blasengegend mit 5 Todesfällen und 12 Heilungen, 9 in der 
Lumbalgegend mit 2 Todesfällen und 2 in der Iliacalgegend ohne Todesfall. Bei der 
einfacheren Ureterostomie ohne Cystektomie lassen sich jedenfalls bessere Zahlen 
operativer Heilung erwarten. Die lumbale Ureterostomie ist zu verwerfen, weil der 
inplantierte Ureter einen kurzen und scharfen Bogen beschreibt und zu leicht abgeknickt 
wird, ferner der zu tragende Apparat nicht vom Kranken selbst bedient werden kann. 
Haupterfordernis für gute Anpassung des Recipienten ist, daß beide Fisteln an genau 
korrespondierenden Stellen, am besten 2—3 Querfinger median von der Spina anterior 
superior angelegt werden. Daher ist symmetrische Schnittführung notwendig. Der 
Ureter soll so tief wie möglich ligiert werden, um ohne Zug und ohne Nahtfixation 
nach außen geleitet werden zu können. In sein Lumen werden entsprechende Glas- 
ansätze mit Schlauchverlängerung fixiert. Der definitive Apparat kann nach Ab- 
stoßung der die Haut um mehrere Zentimeter überragenden Ureterenden durchschnitt- 
lich nach 20 Tagen angelegt werden. Er besteht aus breiter Bandage mit genau ange- 
paßten Kapseln für die Ureterfisteln, an denen sich ein doppelter Abflußhahn als prak- 
tisch erwiesen hat, und je einem Recipienten gleich denen der Cystostomieapparate 
für jede Seite. Für die doppelseitige Nephrostomie wurde in einem letal ausgegangenen 
Falle folgende Operationstechnik versucht: Der Ureter wird nahe der Niere aufgesucht. 
Sein peripheres Ende wird unterbunden, in das Lumen des zentralen Abschnittes 
nierenwärts ein entsprechend gebogener Troikart in das Becken und durch das Paren- 
chym nach außen gestoßen. Der Stachel wird entfernt, die Kanüle bleibt liegen und 
wird mittels zweier aufsetzbarer Seitenringe in der Lumbalwunde fixiert. Zahlreiche 
gute Abbildungen veranschaulichen die Operationstechnik. Die Krankengeschichten 


von 9 Fällen mit 4 Todesfällen und 5 operativen Heilungen werden mitgeteilt. 

Faü I. 64jähriger Mann, infiltrierendes Blasencarcinom, Tod 7 Tage nach der iliacalen 
Ureterostomie. II. 48jähriger Mann mit infiltrierendem Blasencarcinom. Der rechte Ureter 
ist stark dilatiert, der linke normal. Nach der Operation entleert sich nur aus dem rechten 
Ureter Harn, die linke, vielleicht verödete Niere funktioniert nicht. Operative Heilung. 
LII. 23 jähriger gesunder Mann mit Ectopia vesicae, normaler Harnbefund. Eine doppelseitige 
Pyelographie zeigt eine geringgradige links stärkere Dilatation von Nierenbecken und Ureter. 
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Doppelseitige iliacale Ureterostomie. Heilung. IV. 47jähriges Blasencarcinom. Doppelseitige 
Nephrostomie nach oben beschriebener Technik. Am 6. Tag Nachblutung. Tod am 9. Tag 
an Urämie. V. Infiltrierender Blasentumor. Partielle Resektion der Blase. Später doppel- 
seitige Ureterostomie. Operative Heilung. Trotz rapiden Wachstums des Tumors mit derber 
neoplastischer Infiltration der Bauchwand sind nach Anlegung der Ureterfisteln die Schmerzen 
vollständig geschwunden. VI. 39jährige Frau, Ca. vaginae, Fistula vesicovaginalis. Doppel- 
seitige Ureterostomie. Operative Heilung. VII. Rezidivierendes Blasencarcinom. Tod nach 
l Monat. VIII. Rezidivierendes Uteruscarcinom, vesicovaginale Fistel. Operative Heilung. 
IX. 71ljähriges Ca. vesicae. Beide Ureteren stark dilatiert, der rechte von iliacalen Drüsen- 
metastasen komprimiert. Tod 8 Tage p. o. Necker (Wien).°° 


Klika, M.: Kanalisierter Stein in einem Ureterempyem. Časopis lékařův 
českých Jg. 60, Nr. 30, 8. 446-449. 1921. (Techechisch.) 

Bei dem 19jährigen Kranken, über den Klika berichtet, war 7 Jahre früher ein Blasen- 
stein entfernt worden. Einige Jahre später trat unter Fieber und Abmagerung eine rechtsseitige 
Pyonephrose auf, bei deren Entfernung ein Teil des Nierenbeckens zurückgelassen werden mußte. 
Nach 6 Wochen bestehendem Wohlbefinden entstanden plötzlich Schmerzen in der rechten 
Bauchseite, trüber Harn, starke Sekretion der nach Nephrektomie zurückgebliebenen Fistel. 
In der Ileocoecalgegend ein länglicher schmerzhafter, harter unbeweglicher Tumor. Bei Druck 
auf denselben entleert sich Eiter aus der rechten Uretermündung. Ein Ureterkatheter nur 
8 cm weit vorschiebbar. Operation zeigte einen 14 cm langen harten ovalen Tumor bis zur 
Blase reichend. Außer 2 kirschkerngroßen Steinchen fand sich ein 30 g schweres, aus 2 Teilen 
bestehendes Konkrement. Der eine dieser Teile ist walzenförmig, 7!/, cm lang, 1 cm breit, 
aus Harnsäure und einem weichen Phosphatkern bestehend. Die obere Hälfte ist der Vorder- 
fläche eines zweiten Steines angelagert (Phosphat). Medial von dem erstgenannten Stein findet 
sich in dem Phosphatsteine eine Rinne, die wahrscheinlich durch die anliegende Harnleiter- 
wand zu einem Kanal umgewandelt wurde, in welchen der Ureterkatheter eindrang. Den walzen- 
förmigen Stein hält K. für die eigentliche Ursache der Pyonephrose. In den hier sich ab 
Phosphatmassen bildete der abfließende Harn einen Kanal. 4A. Hock (Prag).°° 


Ferron: Note sur un second cas de faux calcul de l’uretöre pelvien. (Ein 
zweiter Fall vom Pseudoureterstein im pelvinen Abschnitt.) (Soc. franc. d'urol., Paris, 
11. IV. 1921.) Journ. d’urol. Bd. 11, Nr. 5/6, S. 561—571. 1921. 

Ferron, der in der Societé de Chirurgie (15. XI. 1916) einen Fall von tuberkulöser 
Ureteritis vorgestellt hat, die einen Ureterstein vortäuschte, berichtet eine Beobachtung, 
deren Fehldiagnose ihm unvermeidlich scheint. 

55jährige Frau mit heftigen, bei Bewegungen sich steigernden Schmerzen in der rechten 
Unterbauchgegend. Im Anschluß an eine Grippe Pyurie mit dysurischen Beschwerden. Im 
rechten Scheidengewölbe ist eine steinharte Resistenz tastbar. Die Cystoskopie zeigt eine 
intensive eitrige Trigonocystitis, die linke Ureterpapille ist normal, die rechte stärker gerötet. 
Links ist der Katheterismus leicht durchführbar, rechts findet sich ein impermeables Hindernis 
nach 5 cm. Die Röntgenuntersuchung läßt einen 3 cm breiten und 2 cm langen aus verschieden 
dichten Verkalkungsherden bestehenden, unregelmäßig begrenzten Schattenriß im Verlauf des 
rechten pelvinen Ureterabschnittes erkennen. Bei der extraperitonealen Freilegung fand sich 
der Ureter nicht, wie erwartet, dilatiert, sondern von normalen Kaliber und Verlauf und tief 
im Becken unter dem Ureter die gesuchte steinartige Masse, die sich nach schwieriger Prä- 
paration und Incision einer sie bedeckenden Muskelfasern, enthaltenden Gewebsschichte aus 
einer Höhlung entfernen ließ, welche nach der Meinung des Autors in der Blasenwand selbet 
gelegen war, ohne mit dem Blasencavum zu kommunizieren. Es soll sich um ein verkalkte: 
Myom der Blasenwand gehandelt haben. 

In der Diskussion sind Maingot, Legueu, Michon, Marion und Belot über- 
einstimmend der Einsicht, daß nach dem bloßen Aspekt der Röntgenplatte, die an 
manche Bilder von verkalkten Cysten und Lymphdrüsen erinnert, die Diagnose eines 
solitären oder multipler Uretersteine fallen gelassen werden mußte. Legueu und 
Marion vermuten, daß bei der schwierigen Operation eine Täuschung möglich gewesen 
sei und es sich nicht um ein verkalktes Myom der Harnblase, sondern um ein solches 
des Uterus gehandelt habe. Myome der Blase wachsen nach innen und können bei der 
Cystoskopie nicht verkannt werden. Necker (Wien).°° 


Pfeiffer, Damon B.: On abscess of the prevesical space and umbilieus, with 
special reference to their origin from eysts of the urachus, and report of a case 
simulating urachal eyst. (Über Abscesse des prävesicalen Raums und der Nabel- 
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gegend, ihre Entstehung aus Urachusoysten, sowie Bericht eines Falles von vor- 
getäuschter Urachuscyste.) Internat. clin. Bd. 3, Ser. 31, 8. 111—125. 1921. 
Ausführliche, interessante mit klaren Bildern versehene Abhandlung unter Be- 
rücksichtigung der Literatur, kasuistischer Mitteilungen und eigener Fälle. Eine 
17jährige Negerin erkrankte 1 Jahr zuvor an kurzdauernden Schmerzanfällen im 
Unterleib, die seit !/, Jahr ständig wurden und mit Anschwellung des Unterleibes ein- 
hergingen, Abmagerung, Nachtschweißen. Die Schwellung reichte von der Symphyse 
bis 2 Zoll unterhalb des Nabels. Dieser wurde allmählich vorgetrieben. Lungen-, 
Blasen-, gastrointestinale Erscheinungen fehlten; Fieber von 38—39°. Urin ohne 
Befund. Leukocyten 19000. Die palpable, mehr nach links entwickelte Resistenz 
zeigte Fluktuation, endlich war nachzuweisen, daß der flüssige Inhalt vom Nabel 
in die beschriebene untere Höhle weggedrückt und umgekehrt in die Nabelvorwölbung 
hineingetrieben werden konnte, daß also eine Kommunikation bestehen mußte. Cysto- 
skopie: Blase zeigt im Gipfel eine zapfenförmige Prominenz, aus der sich nichts ent- 
leert und die auch keine Öffnung zeigt. Die Diagnose wird auf infizierte Urachuscyste 
gestellt. Operation: Schnitt in der Mittellinie, man eröffnet eine mit nicht riechendem, 
rötlich-braunem Eiter erfüllte mächtige Absceßhöhle, die den Darm beiseite, den 
Uterus nach hinten, die Blase nach vorn gedrängt hat. An der vorderen Wand findet 
sich eine Öffnung, die in einen zweiten subcutan bzw. interfascial gelegenen kleineren 
Absceß mündet, ferner besteht eine direkte Verbindung mit dem Nabel, der hernienartig 
vorgestülpt ist, sowie eine divertikelartige Vorwölbung in die Blase hinein, entsprechend 
dem cystoskopisch festgestellten Zapfen. Die Wand ist fibrinös belegt und zeigt 
mikroskopisch Tuberkulose. Entleerung des Eiters. Tamponade. Nach einigen Tagen 
Kotfistel (Dünndarm). Ständiger Gewichtsverlust. Nach einer Resektion des fistulösen 
Darmabschnittes und Anastomose Tod an Entkräftung, keine Sektion. Nach einer 
ausführlichen Besprechung des Falles folgen Bemerkungen über die Anatomie des 
Cavum Retzii sowie eine Studie über die Muskel- und Fascienräume der vorderen 
Bauchwand dieser Gegend, die Verf. durch Injektionsversuche darzustellen versucht. 
Entwicklungsgeschichtliche Mitteilungen über Allantois, Urachus, sowie Urachus- 
cysten und Gänge schließen sich an mit Literaturangaben z. T. ältesten Datums. 
Besonders interessant sind die abgebildeten Fälle, wo der Urachusgang multiple Er- 
weiterungen zeigt. In einem anderen Fall bot eine Patientin mit einer Urachuscyste 
das Bild einer Gravida im 9. Monat. Bis 1906 sind 86 Fälle bekanntgeworden, die aber 
nur z. T. der Kritik standhalten. Seit 1913 sind 15 weitere Fälle gesammelt, von denen 
Verf. nur 7 als echt anerkennt. Die Diagnose ist sehr schwierig, meist kaum zu stellen, 
Pneumokokkenabscesse, andere abgekapselte Peritonitiden verschiedener Ätiologie 
kommen differentialdiagnostisch in Betracht. Roedelius (Hamburg)., 

Demel, Rudolf: Über die Erfolge der operativen Behandlung der Blasenektopie. 
(I. Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 33, 
H. 5, S. 533—556. 1921. 

Verf. berichtet ausführlich und kritisch über die seit 1901 an der Eiselsbergschen 
Klinik beobachteten Fälle von Blasenektopie. Bei 2 Patienten wurde ein ausreichend 
guter Zustand ohne operativen Eingriff durch Anlegen (oder Belassen) eines passenden 
Rezipienten konstatiert. Plastische Deckung des vorderen Blasenwand- 
defektes wurde 3mal angestrebt. Die Erfolge waren nicht ermutigend; trotz An- 
wendung der verschiedensten Plastikarten blieben die Kranken sämtlich inkontinent. 
Bei 8 anderen Patienten wurde nach Maydl verfahren, und zwar 7 mal in die Flexura 
sigmoidea implantiert, 1 mal extraperitoneal ins Rectum. Von diesen 8 Patienten sind 
5 gestorben, davon 3 einen Tag nach der Operation, einer nach 12 Tagen und der letzte 
21/, Jahre später. Die Todesursache war meist ascendierende Pyelonephritis. Der 
Kranke, bei dem (nach Petersen- Kümmell) extraperitoneal die Ureteren ins 
Rectum eingepflanzt wurde, befindet sich jetzt — 21/, Jahre nach der Operation — noch 
in sehr gutem Zustand. — Die Erfahrungen der Klinik Eiselsberg bestätigen die hohe 
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Mortalitätsziffer der Ma ydlschen Operation; am besten sind die Aussichten für die 
Operation zwischen 5. und 10. Lebensjahr (Jelinek). Die mitgeteilten Krankengeschich- 
ten bringen zahlreich operativ interessante Einzelheiten, die im Original nachgelesen 
werden müssen. Posner (Jüterbog).°° 
Santi, Emilio: Sulla eura dell’ineontinenza dell’urina della donna. (Die Be- 
handlung der Urininkontinenz beim Weibe.) (Scuola di ostetr., Arezzo.) Ann. di 


ostetr. e ginecol. Jg. 43, Nr. 7, S. 505—532. 1921. 

Ausführliche kritische Besprechung der während des Krieges in Deutschland erschienenen 
Arbeiten über die verschiedenen operativen Behandlungsmethoden der Urininkontäinenz beim 
Weibe (Zangemeister, Göbel, Stöckel, Kehrer, Franz, Kalischer, Rübsamen usw.). 
Verf. bringt drei Abbildungen seiner eigenen Methode ohne Text und empfiehlt in einem Schluß- 
wort die seit Jahren bewährte „ausgezeichnete“ Methode seines Lehreres Pestalozza. Verf.s 
Methode besteht in der Bildung zweier Türflügellappen, deren Angel eine Linse darstellt, welche 
zwischen Klitoris und Orificium urethrae verläuft. Das Orificium ist dabei noch in den gebildeten 
Lappen eingeschlossen. Über einen in die Harnröhre eingeführten Katheter werden nunmehr 
die äußeren von der Unterfläche abpräparierten Lappenenden vereinigt und darüber werden 
die durch Bildung der Türflügellappen entstandenen Ränder des Schleimhautfedektes ver- 
näht, so daß eine Verlängerung der Urethra bis über die Klitoris hinaus entsteht. — Die Methode 
Pestalozzas besteht darin, daß man nach Längsspaltung der vorderen Vaginalwand nach 
Vorziehen des Uteruscollums, die darunter liegende Fascie gleichfalls längsspaltet und stumpf 
von der Unterlage abhebt. Darauf werden die mehr oder minder weit auseinanderliegenden 
Muskelbündel der Pars pubica des Levator ani durch einige Raffnähte vereinigt und teil- 
weise an das Uteruscollom fixiert. Zur Verstärkung dieser Muskelstütze für den Blasenboden 
werden die vorher freipräparierten Fascienlappen gleichfalls durch breitfassende Nähte gerafft 
und wieder vereinigt, worauf die Scheidenwunde geschlossen wird. Niedermayer. 


Kummer, R.-H. et Paul Brutsch: Calculose vésicale géante, diverticulaire et 
libre. Étude de l’état fonctionnel des reins et de la vessie. (Riesenblasensteine in 
Divertikeln und freiliegend. Studie über den Funktionszustand der Nieren und der 
Blase.) Journ. d’urol. Bd. 12, Nr. 3, S. 175—192. 1921. 

Riesensteine der Blase sind solche, deren Gewicht über 100 g beträgt, und die 
wegen ihrer Größe an der Grenze der Operabilität durch Lithotripsie stehen. Die Verff. 
stellen aus der Literatur 80 solche Fälle von Riesensteinen zusammen und teilen die 
Beobachtung eines neuen Falles mit, der einen 64jährigen Mann betrifft, bei welchem 
schon durch die Palpation sowohl über der Symphyse als auch vom Rectum aus mehrere 
enorm große Blasensteine konstatiert waren. Die Röntgenaufnahme zeigte ein Bild 
ähnlich dem einer mit Bromnatriumlösung gefüllten Blase. Durch Cystolithotomie 
werden zwei große freie und ein enormer birnförmiger Stein aus einem Divertikel (nach 
Incision seiner Wand) extrahiert. Das Gewicht der Steine beträgt zusammen 585 g, 
ihr Volumen 363 ccm. Die chemische Zusammensetzung der Steine ist phosphorsaure 
Ammoniak-Magnesia. In diesem Falle wurde eine genaue funktionelle Diagnostik der 
Nieren durchgeführt. Die experimentelle Polyurieprobe zeigt eine Verlangsamung der 
Wasserausscheidung und geringe Konzentration des Urins. Die Phenolsulfonaphthalein- 
probe (von deren Verwertbarkeit die Verff. keine große Meinung haben) zeigt eine geringe 
Ausscheidung des Farbstoffes (in 2 Stunden nur 15%). Die Kochsalzausscheidung bei 
NaCl-Zulagen ist eine ausgezeichnete; innerhalb 12 Tagen wurden von 154 g CINa, 
die zugeführt wurden, nur 2,8 retiniert. Der Reststickstoff im Blute zeigt normale 
Werte. Auf Grund dieser befriedigenden Resultate der Nierenfunktionsprüfung wurde 
die Exstirpation des Divertikels vorgeschlagen, wegen Weigerung des Patienten jedoch 
nicht ausgeführt. Zur Entscheidung der Frage, ob die Harnretention bei dem Kranken 
durch das mechanische Hindernis des Divertikels oder durch eine Degeneration des 
Blasenmuskels infolge der schweren Cystitis verursacht wurde, führten die Autoren 
eine interessante Funktionsprüfung der Blase durch: Sie vergleichen den manometri- 
schen intravesicalen Druck nach einfacher Füllung der Blase mit dem Drucke nach 
subcutaner Injektion von Pilocarpin (welch letzteres das parasympathische Nerven- 
system reizt). Durch Pilocarpin läßt sich der Blasenmuskel zu einer mächtigen Steige- 
rung des intravesicalen Druckes anregen, woraus der Schluß zu ziehen ist, daß die 
Retention nicht auf Parese der Blase beruht. V. Blum (Wien)., 
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Nassetti, Francesco: La legatura parietale della veseica. (Die parietale Unter- 
bindung der Blase: experimentelle Untersuchungen.) Arch. ed atti d. soc. ital. di 
chirurg., 27. adun., Roma, 10.—12. XI. 1920, S. 515—516. 1921. 

Autor hat sich vorgenommen, die anatomisch-pathologischen Folgen der Ab- 
zwickung der Blasenwand durch Unterbindung derselben zu studieren. Die Unter- 
suchungen wurden an 18 Kaninchen angestellt. Die Blasenwand wurde sowohl nach 
innen als nach außen gefaltet und mit Catgut, Seide oder Leinfäden gebunden. Die 
Technik wird beschrieben. Autor bringt die Resultate in histologischer und anatomisch- 
pathologischer Hinsicht nach Unterbindung der inneren sowie der äußeren Blasenwand. 
Nach Unterbindung der inneren Blasenwand fällt die innere Falte in Nekrose, bedeckt 
sich dann mit dem Faden mit Salzen, so daß sich nach einiger Zeit gelbliche, wie Steine 
harte Formationen bilden, welche mit filiformem Stiele an der Blasenwand haften. 
Seltener bemerkt man eine keulenförmige, gestielte, nicht mit Salzen bedeckte Forma- 
tion, welche histologisch von fibrösem Gewebe mit einigen Muskelstreifen und von 
einem normalen Epithel gebildet ist. Dieses zweite Resultat wird dem Gebrauche 
von Catgut zugeschrieben, welches sich schnell erweicht hat, oder einer zu wenig festen 
Unterbindung. Das Gewebe der Falte hat sich nicht nekrotisiert, wie im ersten Falle, 
sondern hat Degenerationen und progressiv bindegewebige Substitutionen erfahren. 
Nach Unterbindung der äußeren Blasenwand bilden sich in den Geweben der Falte 
Degenerationsprozesse hauptsächlich auf Kosten des Epithels und der Muskelfasern. 
Das Resultat ist verschieden, je nachdem die Unterbindung mehr oder weniger fest 
ist und der Faden sich mehr oder weniger erweicht, oder wenn die pericystischen 
Adhäsionen mehr oder weniger ausgedehnt oder vollkommen fehlend sind. In der 
Mehrzahl der Fälle wurde die Transformation der Falte in einen Knoten fibrösen Ge- 
webes beobachtet, welches Reste von glatten Muskelfasern, ohne Epithelien, enthielt. 
Seltener bildet sich im Knoten eine Höhle, welche von Plattenepithel bedeckt ist. Da der 
Knoten an die Blasenwand geheftet ist, findet man Fadenreste, welche fast immer in einer 
neugebildeten Bindegewebsschicht liegen. In der der Unterbindung der Falte entsprechen- 
den Blasenwand bemerkt man immer eine Unterbrechung der Muskulatur und die 
Neubildung einer Schleimhautschicht von ganz normalem Charakter. Ravasini., 

Maldonado: L’&leetrocoagulation dans le traitement des papillemes vösicaux. 
(Behandlung der Blasenpapillome mit Elektrokoagulation.) Arch. urol. Bd. 8, Nr. 1, 
S. 87—127. 1921. 

Maldonado gibt einen Bericht über die während des Krieges in der Legueuschen 
Klinik (Necker) behandelten Blasengeschwülste. Unter 1042 urologischen Kranken 
fanden sich 73 Fälle von Neubildung in der Blase. 56 Fälle waren bösartig, 17 gutartige 
polypöse Geschwülste. Am meisten betroffen war das Alter zwischen 40 und 60 Jahren. 
Das männliche Geschlecht lieferte mehr als 2/, aller Erkrankungen. Eine Statistik 
über den Einfluß des Berufs (Anilinfabrikation) auf die Geschwulstbildung fehlt. 
Die Papillome wurden durchweg nach der Methode von Edwin Beer mit Thermo- 
koagulation unter Leitung des Cystoskops behandelt, und zwar wurden bis zu 24 
Sitzungen zur Beseitigung der Tumoren benötigt. In 3 Fällen dagegen genügte eine 
Sitzung, in 8 Fällen 2, in 9 Fällen 3 und in 8 Fällen 4 Sitzungen. Unter den 59 Kranken 
suchten 58 wegen Blutung den Arzt auf, welche in einigen Fällen bereits viele Jahre, 
bis zu 14 Jahren bestand. Jedoch kann die Geschwulst trotz ihres langen Bestehens 
unter Umständen klein sein. In 3 Fällen war ein Rezidiv nach blutiger Exstirpation 
des Tumors eingetreten. M. verwendet die doppelpolige Behandlung, eine Elektrode 
unter das Gesäß, die andere in die Blase bei einer durchschnittlichen Stromstärke 
von 250—350 Milliampère. Nur bei großen Tumoren, wenn man die Sonde mitten 
gegen den Tumor stößt, läßt M. bisweilen den Strom bis auf 400-500 Milliampere 
ansteigen. An eine Perforation der Blase ist trotz der Stromstärke bei einigermaßen 
vorsichtiger Handhabung nicht zu denken. Nach jeder Sitzung soll man warten, bis 
der Schorf verschwunden ist, was wenigstens 8 Tage, oft viel mehr in Anspruch nimmt. 
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Ebenso muß man erst das entzündliche Ödem verstreichen lassen, welches sich nach aus- 
gedehnter Behandlung einstellt, weil man sonst den Umfang der Geschwulst nicht 
beurteilen kann. Über die Hälfte der Patienten wurden in 2—3 Monaten in 2 bis 
6 Sitzungen geheilt. Doch hat auch längere Behandlung für die Patienten kaum einen 
Nachteil, da sie beruflich nicht behindert sind. Einige legten nach der intravesikalen 
Sitzung eine Entfernung von 120 km mit der Eisenbahn zurück und waren am Abend 
wieder zu Hause. Die hervorragendste Wirkung der Thermokoagulation ist die hämo- 
statische. Man kann sie auch gegenüber inoperablen malignen Geschwülsten zur Ver- 
wendung bringen. Starke Nachblutungen hat M. niemals beobachtet, trotzdem seine 
Patienten oft größere Strecken mit der Bahn zurücklegen mußten. Eugen Joseph.°° 
Corbus, B. C.: The treatment of tumors of the bladder without local exeision. 
An experimental and clinical study. (Die Behandlung der Blasengeschwülste ohne 
örtliche Umschneidung,) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 33, Nr. 5, S. 517—528. 1921. 
Corbus geht von der durch alle Urologen anerkannten Erfahrung aus, daß bös- 
artige Blasentumoren bei operativer Behandlung die denkbar schlechtesten Ergebnisse 
aufweisen. Ganz besonders gilt dies für die um die Harnleitermündungen ansässigen 
Geschwülste. Auch die Radiumbehandlung ist gegenüber diesen Neubildungen im 
wesentlichen wirkungslos. Dagegen sehen Rhodenburg und Prime einen günstigen 
Einfluß von einer kombinierten Behandlung mit schwachen Diathermieströmen 
und Radium. C. gibt einen Überblick über die Entwicklung der Diathermiebehandlung 
bei Geschwülsten. 1907 demonstrierte Franz Nagelschmidt in Dresden sein In- 
strumentarium zur „Durchwärmung“ der Gewebe. Nagelschmidt war auch der 
erste, welcher in London in Harmers Klinik die Verwendung hochgespannter Ströme 
bei der Krebsbehandlung demonstrierte. 1910 hat E.Doyen dieselbe Behandlung 
auf dem internationalen Kongreß für Physiotherapie demonstriert. 1919 empfahl 
Norman Patterson alle Carcinomoperationen an der Zunge, im Munde oder Pharynx 
grundsätzlich nicht mehr mit dem Messer, sondern mit Diathermie durchzuführen. 
Harrison und Pfender empfehlen in Übereinstimmung mit Patterson eine kom- 
binierte Behandlung von Diathermie und Röntgenbestrahlung bei den malignen 
Tumoren der Haut, Lippe, Zunge, Tonsille, Pharynx, Larynx und des Rectum, sowie 
des Uterus. Gustave Kolischer trat für die Behandlung der malignen Blasen- 
tumoren mit Diathermie und nachfolgender Radiumbestrahlung ein. Zu diesem Zweck 
konstruierte Kolischer einen eigenen Apparat, der nicht nur bei den Geschwülsten 
der Blase, sondern auch an anderen Teilen des Körpers in Tätigkeit treten konnte. 
In demselben Sinne äußerte sich Claude Saberton. Die Elektroden und Apparate 
wurden von der Victor Electric Company und Wappler Electric Company zu einem 
hohen Grad der Vollendung gebracht. C. studierte zunächst die Wirkung der Diathermie 
auf die Blasenwand durch experimentelle Versuche am Hunde. Als Ergebnis dieser 
Studien gibt C. an, daß die Wirkung der Diathermie auf die Blasenwand sich in einer 
aseptischen bis in die tiefen Schichten reichenden Nekrose äußere. Später wird die 
ganze in Angriff genommene Fläche von einem dichten Narbengewebe angefüllt. 
Wenn man die Uretermündung und den intramuralen Teil des Harnleiters mit Dia- 
thermie behandelt, so entsteht dadurch der Nierenfunktion kein Nachteil, da eine 
Verengerung oder Funktionsschwäche des Harnleiterostiums nicht herbeigeführt wird. 
Bei der Diagnose der Malignität legt C. keinen Wert auf eine intravesicale Probe- 
excision. Dagegen empfiehlt er die Röntgenaufnahme des benachbarten knöchernen 
Gerüstes zur Feststellung von Metastasen. Als Behandlung wendet C. an: 1. Bei gut- 
artigen Blasentumoren (Papillomen) Thermokoagulation mit nachfolgender Radium- 
bestrahlung mittels eines besonders für diesen Zweck konstruierten Cystoskops. 2. Bei 
Papillomatose, welche für intravesicale Behandlung unzugänglich ist, Radiumbehand- 
lung durch eine suprapubische Fistel, nachdem die Geschwulst von der Fistel aus durch 
Diathermie ausgiebig verschorft wurde. 3. Für Carcinome dieselbe Behandlung wie 
bei 2, den multiplen Papillomen. 4. Auf die Ureteren nimmt C. bei der Behandlung 
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keine Rücksicht, da es sich gezeigt hat, daß ihre Funktion erhalten bleibt trotz der 
Verbrennung des Ostiums. Bei der Behandlung legt C. großen Wert auf eine sorg- 
fältige Isolierung aller beteiligten Personen, ganz besonders des narkotisierten Patienten. 
Er bedeckt den Operationstisch mit mehreren Lagen dicken Papiers. Darüber kommt 
ein Gummituch, welches über den Kopf und die Füße hinausreichen muß. Über das 
Gummituch wird eine dicke Wolldecke gelegt. Operateur und Assistent stehen auf 
hölzernen, mit Papier und Gummituch bedeckten Bänkchen. Bei der Sectio alta wird 
die Blase breit eröffnet und die Geschwulst durch ein Glasspeculum eingestellt. Inner- 
halb des Glasspeculums wird die Geschwulst verschorft. Eine Blasenfistel läßt C. 
bestehen, um die Geschwulst besser von oben mit seinem Radiumcystoskop nach- 
behandeln zu können. An die Fistel gewöhnt sich der Patient leicht, da sie völlig 
kontinent ist. C. verwendet zur Fistelableitung einen Pezzerkatheter, bei dem durch 
ein Korkstück die Länge markiert wird, welche die Spitze in die Blasenhöhle richtig 
eintauchen läßt. Durch die Fistel wird suprapubisch das Radiumcystoskop eingeführt 
und der Radiumträger unter Leitung des Auges gegen den Tumor gelenkt. Über die 
notwendige Menge des Radiums, die Zahl und Dauer der Sitzungen finden sich keine 
Angaben. Eugen Joseph (Berlin)., 

Peiroff, N.: Totale Blasenexstirpation wegen Careinom. (Sizungsber. d. phys. 
med. Ges., Jekaterinodar, 5. II. 1921.) Kubanski nautschno med. westnik Nr, 2/4. 
1921. (Russisch.) 

40jähriger Mann mit langjährigen periodischen Blasenblutungen. Im letzten Jahre Ver- 
schlimmerung der Blutungen, Schmerzen, Kachexie. Diagnose: Blasencarcinom. Zweizeitige 
Operation; zunächst Harnleiterüberpflanzung ins Colon pelvinum; nach 2 Wochen Exstirpation 
der Blase (beidemal unter Lumbalanästhesie mit Stovain Billon). Genesung ungestört; in der 
Folge stellten sich aber Lendenschmerzen und zeitweise Fieber ein. Also 8 Monate nach der 
Operation erträglicher Zustand, Arbeitsfähigkeit jedoch kaum vorhanden. Nach späteren 
4 Monaten trat der Tod ein. Bei der Autopsie wurde eine weit vorgeschrittene rechtsseitige 
und eine beginnende linksseitige Pyelonephritis entdeckt. Ein bohnengroßer Absceß im Retro- 
peritonealraum dicht an der Anastomose des rechten Harnleiters mit dem Darm und einige 
kleine krebsige Lymphdrüsenmetastasen hoch an der Aorta abdominalis. N. Petroff. 


Venot, A. et A. Parcelier: Le cancer de P’urötre chez la femme. (Harnröhren- 
krebs bei der Frau.) Rev. de chirurg. Jg. 40, Nr. 11, S. 565-623. 1921. 

Etwa 100 Fälle sind veröffentlicht. Die Erkrankung ist sehr selten. Vorkommen 
hauptsächlich zwischen 40—60 Jahren, meistens bei Frauen, die geboren haben. Be- 
deutung der Leukoplakie und Harnröhrenverengerung noch nicht geklärt. I. Vulvo- 
urethrale Formen: a) polypöser oder papillärer Typus; b) ulceröser Typus; c) infiltrie- 
render Typus. II. Rein urethrale Formen: a) ulceröser Typus; b) infiltrierender Typus. 
Drüsenerkrankung findet sich etwa in "/, aller Fälle; sie erfolgt ziemlich spät, in den 
Inguinaldrüsen. Beckendrüsen fanden sich in keinem Fall. Schmerzen sind meistens 
nicht sehr heftig und treten erst spät auf. Dagegen finden sich häufig Störungen 
beim Urinlassen, gelegentlich vollkommene Harnverhaltung, im Endstadium In- 
kontinenz. Blutungen sind häufig, nicht zu verwechseln mit Genitalblutungen. Der 
Allgemeinzustand wird erst bei fortgeschrittenem Leiden beeinträchtigt, allerdings 
stärker, wenn zu der Harnverhaltung die Infektion der Harnwege kommt. Der maligne 
Charakter eines Urethralpolypen läßt sich nur durch die mikroskopische Untersuchung 
feststellen. Differentialdiagnose gegen Syphilis; auch hier schafft nur die Probeexcision 
Klarheit, keine Diagnose ex iuvantibus. Entsteht der Krebs auf dem Boden einer 
anderen Erkrankung (maligne Degeneration eines Polypen), so ist die Entwickelung im 
allgemeinen sehr langsam, sonst aber rapide, die Prognose sehr ernst. Behandlung. 
Polypen nicht kauterisieren, sondern mit ihrer Basis resezieren. a) Resektion eines 
Teiles der Urethra mit Wiedereinnähen des Harnröhrenendes in das Vestibulum oder 
die Vulva. Sorgfältige Blutstillung. In der Literatur 28 Fälle ohne Todesfall mit 
gutem funktionellen Resultat, nur 3mal Inkontinenz. b) Totalresektion der Urethra, 
evtl. mit Entfernung des Vestibulum, der Labia minora, der Klitoris und ihrer Corpora 
cavernosa. Dann entweder Einnähen des Blasenhalses in die Vaginalwand (22 Fälle, 
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davon 12 mit Kontinenz) oder Verschluß der Blase und Anlegen einer spurapubischen 
Blasenfistel. c) Ausgedehnte Operationen. Bei einem Carcinom, das die hintere Blasen- 
wand ergriffen hatte, machte Zweifel die Symphyseotomie, exstirpierte das Carcinom 
und bildete nach Schluß der Blase eine neue Urethra durch die Bauchdecken. Bei 
einem anderen Fall exstirpierte Leriche zweizeitig Blase und Urethra, Uterus und 
Vagina und implantierte beide Ureteren in das § romanum. Exstirpation der er- 
krankten Leistendrüsen (4mal bei 28 Teilresektionen, 6mal bei 30 Totalresektionen 
der Urethra), evtl. in einer zweiten Sitzung. Rezidive: 9 Rezidive bei 28 Teilresek- 
tionen, 5 bei 30 Totalresektionen der Urethra. Ein Beweis, daß auch hier die ausge- 
dehntere Operation die besseren Resultate gibt. Operative Behandlung der Rezidive 
war immer ohne Erfolg. Durch Bestrahlung mit Mesothorium und Radium sind einige 
Fälle geheilt. Ein endgültiges Urteil über die Strahlentherapie läßt sich noch nicht 
abgeben. Kasuistik: 1 eigener Fall und 86 Fälle aus der Literatur. Ausführliche 
Literaturangabe. Zilmer (Berlin). 
Männliche Geschlechtsorgane : 

Keyes, E. L: Some surgical experiments in the treatment of gonorrheal 
prostatitis. (Chirurgische Versuche in der Behandlung der gonorrhoischen Prostatitis.) 
Internat. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 4, S. 133—135. 1921. 

In der urologischen Abteilung der New Yorker Academy of Medicine (Sitzung 
vom 19. I. 1921) brachte Keyes zunächst einen Überblick über die ältere Behandlung 
der Prostataabscesse durch perineale Incision und Drainage, perineale urethrale Drai- 
nage durch Sectio mediana, suprapubische Eröffnung und Drainage des Abscesses. 
Unter 98 nach diesen Methoden operierten Fällen endeten 2 tödlich. Rectale Punktion 
des Abscesses wird als wirkungslos und gefährlich abgelehnt. Die Todesfälle betreffen 
eine suprapubische und eine urethrale Incision und Drainage. In letzter Zeit werden 
zwei neue operative Methoden zur Behandlung der Prostataabscesse empfohlen: Ste- 
vens empfiehlt die Eröffnung des Abscesses vermittels einer in die hintere Harnröhre 
eingeführten Metallsonde unter Führung des im Rectum palpierenden Fingers. Bar- 
ringer führt unter lokaler Anästhesie eine Nadel perineal unter Leitung eines im 
Rectum befindlichen Fingers in die prostatische Absceßhöhle und aspiriert den Eiter. 
Einspritzung verschiedener Mittel durch die Nadel in den Absceß erwies sich wirkungs- 
los. 9 Fälle waren mit Einführung der Sonde nach Stevens operiert. In einem von 
diesen Fällen trat eine Beckenphlegmone auf, die inguinal incidiert wurde. 8 Fälle 
wurden unmittelbar gebessert. Die Nadeloperation nach Barringer wurde 26 mal 
durchgeführt mit unmittelbarem Erfolg in 20 Fällen; in 4 Fällen war perineale Eröff- 
nung des Abscesses notwendig. K. empfiehlt diese geringfügigen operativen Eingriffe 
an Stelle der perinealen Incision. In der sich an diesen Vortrag anschließenden Aus- 
sprache verteidigten Stevens und Barringer ihre Methoden, doch betonten sie, 
daß eine vollständige Ausheilung des gonorrhoischen Prozesses auf diese Art nicht er- 
folge. Dr. Donald Mc Caskey lenkte die Aufmerksamkeit auf die guten Resultate, 
welche er bei gonorrhoischen und anderen Entzündungen der Prostata und auch bei 
der Prostatahypertrophie mittels Bestrahlung mit der Kromayerschen Quarzlampe 
erzielte. Die Bestrahlung erfolgt durch ein geeignetes Ansatzstück direkt durch das 
Rectum. V. Blum (Wien).°° 

Braek: Beiträge zur Pathologie des Colliculus seminalis. (Pathol. Inst., Univ. 
Hamburg.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 8, H. 3/4, 8. 67—75. 1921. 

‘Wenn man im cystoskopischen Bilde die Schleimhaut des Colliculus seminalis 
unversehrt findet, beweist das keineswegs die Intaktheit seines Inneren. Verf. führt 
mehrere derartige Fälle an, bei welchen durch Tuberkulose, durch Hypertrophie und 
Carcinom der Prostata die Ductus ejaculatorii schwer erkrankt waren und der Colliculus 
seminalis nur in seiner Form dadurch beeinflußt wurde. Der Utriculus prostaticus ist 
für die Pathologie des Colliculus nebensächlich, doch kommt es vor, daß tuberkulöser 
Eiter aus dem Ductus ejaculatorius in den Utrieulus durchbricht, wofür 2 Beispiele 


— 435 — 


angeführt werden. Durch Urethralcarcinome der Pars membranacea urethrae wird 
der Colliculus nicht selten in Mitleidenschaft gezogen. Jose] Winiwarter. 

Marsan, Felix: La prostatectomie en deux temps. (Die zweizeitige Prostatek- 
tomie.) Paris med, Jg. 11, Nr. 32, 8. 120—123. 1921. 

An der Pariser urologischen Klinik Legueus scheint die zweizeitige Prostatektomie 
grundsätzlich die Operation der Wahl bei Prostatikern zu sein. Der Aufsatz Marsans, 
chef de clinique, dient zur Rechtfertigung dieser Operationsmethode auf Grund folgender 
Erwägungen: Der suprapubische Weg zur Operation der Prostata ist derzeit in Frank- 
reich der allgemein gebräuchliche, da urethro-rectale Fisteln bei dieser Methode leichter 
vermieden werden können als bei der perinealen Operation; da Rezidive bei derselben 
fast niemals vorkommen; da die Blasenfunktion mit voller Sicherheit wiederher- 
gestellt werden und endlich, da auch die genitalen Funktionen durch Schonung der 
„Zone erectogene‘ (?) bei der hypogastrischen Methode eher erhalten bleiben. Der 
transvesicalen Prostatektomie haften jedoch Mängel an: Der große Operationsschock, 
die Gefahr der Blutungen und der septischen Infektionen. Gegen diese Gefahren wird 
zur Vermeidung der Blutungen die Tamponade, gegen Schock und die Infektionsgefahr 
die zweizeitige Operation empfohlen. Als Indikation für die zweizeitige Prostatektomie 
wird nach der Empfehlung der Klinik Legueu jeder Fall von Prostataadenom mit 
Retention zu gelten haben, besonders auch die Fälle bei sehr herabgekommenen Greisen, 
die ausgesprochenen Zeichen von Urotoxaemie und Urosepsis. Mit scharfer Kritik werden 
die Vor- und Nachteile der zweizeitigen Operation auseinandergesetzt. Zunächst spricht 
die lange Dauer der operativen Behandlung in zwei durch Monate getrennten Akten, 
die lange währende Berufsstörung und Gemütsdepression der Kranken gegen die zwei- 
zeitige Prostatektomie. Dazu kommt der gewichtige Einwand, daß die vorausgegangene 
Cystostomie die spätere Enucleation des Adenoms beträchtlich erschwert, ja sogar 
in einzelnen Fällen die technische Durchführung der stumpfen Ausschälung fast un- 
möglich macht, so daß z. B. in 4 Fällen von Pauchet die Operation äußerst unvoll- 
kommen zu Ende geführt werden mußte; auch besteht bei der zweizeitigen Operation 
eine besondere Tendenz der Blasenfistel, trotz jahrelanger Dauer der Verweilkatheter- 
behandlung nicht zuzuheilen, so daß in der Mehrzahl der Fälle eine 5080 tägige Frist 
bis zur definitiven Ausheilung zu verstreichen pflegt und in einzelnen Fällen der ope- 
rative plastische Verschluß der Fistel als III. Akt hinzukommt. Nach Rafin heilen 
auch besonders viele Fälle von zweizeitigen Prostatektomien mit Bauchwandhernien 
aus. Die Vorteile des zweizeitigen Operierens liegen nach M. in der angeblich unzweifel- 
baren Verminderung des operativen Schocks, in der Ermöglichung besserer Drainage 
und Desinfektion der Blase, in der Besserung des Allgemeinbefindens und Verminderung 
der Azotämie durch die Cystostomie. Die Blutung aus der Prostataloge pflegt infolge 
der Dekongestion der Drüse beträchtlich vermindert zu sein. Aus der Schilderung der 
operativen Technik sei hervorgehoben, daß auf besonders kleine Incisionswunden 
Gewicht gelegt wird, daß grundsätzlich die Blase bzw. die Prostataloge fest tamponiert 
wird. Der II. Akt — die Enucleation folgt der Cystostomie in einem Zeitraum, der 
zwischen 1 Monat und 30 (!) Monaten variiert. Die operative Statistik Legueus wird 
nicht detailliert angegeben, sondern nur von 5%, Mortalität der zweizeitigen Prostat- 
ektomie gesprochen. Die Operationsresultate Rafins (Lyon) in 300 Fällen sind: ein- 
zeitige Operation 168 Fälle mit 27 Exitus = 16,07% Mortalität. Zweizeitige Operation 
132 Fälle mit 10 Todesfällen — 7,57%, Mortalität. Weder die Begründung der Indika- 
tion zur zweizeitigen Operation, noch die Schilderung der Technik, noch die Operations- 
resultate scheinen dem Ref. genügend Grund zu sein, von der gut bewährten, supra- 
pubischen, einzeitigen Prostatektomie abzugehen mit Ausnahme von den Fällen, in 
denen auch hierzulande die zweizeitige Operation in besonders ungünstigen Verhält- 
nissen der Nierenfunktion und des Allgemeinbefindens begründet ist. In der Statistik 
scheint uns ein bedeutsamer Fehler darin zu liegen, daB gar nichts über die Anzahl 


der Todesfälle zwischen dem ersten und zweiten Akt gesprochen wird. V. Blum.°° 
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Walker, J. W. Thomson: The prevention of urinary obstruction after prostat- 
eetomy. (Die Verhütung von postoperativer Retention nach der suprapubischen Pro- 
statektomie.) Lancet Bd. 200, Nr. 20, S. 1008—1012. 1921. 

Die suprapubische Methode, welche wir Peter Freyer verdanken, bildet eine 
große Errungenschaft der urologischen Chirurgie. Um die Methode nicht in Mißkredit 
kommen zu lassen, muß auf gewisse Unannehmlichkeiten hingewiesen werden, die sich 
nicht selten im Anschluß an sie einstellen, aber doch bei exaktem Arbeiten meist ver- 
mieden werden können. Einen der Hauptnachteile stellt die manchmal auftretende 
postoperative Harnretention dar. Walker hat zum Zweck der Tllustration dieser 
Frage 16 ganz typische Fälle zusammengestellt, bei denen eine Nachoperation not- 
wendig war, die aber andererseits deswegen einen genauen Einblick in die postoperativen 
anatomischen Verhältnisse gestatteten. Die Fälle, in denen durch ungenauesOperieren 
große Teile der Prostata zurückgeblieben sind oder in denen die Malignität der Prostata- 
geschwulst eine radikale Entfernung unmöglich machen, scheiden hier natürlich aus. 
Es handelt sich vielmehr um alle die Fälle, in denen durch narbige Schrumpfung im 
Prostatabette die Retentionsursache geschaffen wird. Nach der Prostatektomie findet 
man, wenn es sich nicht um ganz große, weit in die Blase prominierende Gesch wülste, 
welche eine entsprechend breite Eröffnung der Blasenwand (zwecks Enucleation!) 
notwendig machen, gehandelt hat, einen mehr oder weniger hohen leistenförmigen 
Vorsprung, der das Blasencavum vom Prostatabett scheidet. An diesem „Kragen“ 
i. e. um den Sphincter herum findet man eine Menge von Fetzen, Prostataresten usw., 
deren Existenz dem Operateur meist entgeht. Es ist daher unerläßlich, das Prostata- 
bett unmittelbar nach der Enucleation sichtbar zu machen und ein richtiges Débride- 
ment vorzunehmen. Man vergesse weiter nicht, daß man fast immer unmittelbar am 
Sphincter bei genauerem Zusehen zwei Arterienstämmchen finden kann, welche, nicht 
ligiert, oft lange nachbluten und dann recht ungünstige Heilungsbedingungen schaffen, 
Die übliche heiße Spülung allein genügt nicht. An der urethralen Seite des Prostata- 
bettes liegt meist noch ein Stück Urethra, durch welches zwecks der üblichen post- 
operativen Spülungen der Katheter eingeführt wird. Infolgedessen tritt an dieser 
Stelle die Schrumpfung fast nie auf; wir sehen sie so gut wie immer am Blasenausgange, 
bisweilen auch ausgehend von den seitlichen Wandungen des Prostatabettes. Hat 
einmal die Schrumpfung einen gewissen Grad erreicht — das kann schon nach 14 Tagen 
eintreten —, so kommt man mit Katheter, mit Dilatieren usw. nicht mehr zum Ziel. 
Die einzige Möglichkeit der Beseitigung dieser recht großen Unannehmlichkeit besteht 
dann in einer „Mobilisierung der Blase“, wobei man mittels der Krummschere alles 
Narbengewebe radikal ausscheidet. Der Einwand, daß bei diesen Vorgehen der 
Sphincter vollends zerstört wird, ist hinfällig, denn nachgewiesenermaßen übernimmt 
der M. compressor urethrae bald dessen Funktion. Die Hauptsache bei der Operation 
ist, mittels geeigneter Specula alles möglichst gut sichtbar zu machen; Débridement, 
direkte Blutstillung usw. ergeben sich dann von selbst. Sazxinger (München). °° 

Smeth, Jean de: Résultats éloignés de vingt-deux opérations pratiquées contre 
l’ hypertrophie prostatique. (Fernresultate bei 22 Operationen wegen Prostatahyper- 
trophie.) Scalpel Jg. 74, Nr. 16, S. 381—384. 1921. 

In 5 Fällen wurde wegen schlechten Allgemeinbefindens, Nieren- oder Herzleidens 
nur die Cystotomie ausgeführt. Diese Kranken standen im Alter von 68—73 Jahren. 
Von ihnen sind 3 gestorben (4—6 Monate nach der Operation). Bei einem besteht 
die Urinfistel noch; er ist in leidlichem Zustand. Bei einem anderen hat sich die Fistel 
geschlossen, ohne daß wieder Retentionserscheinungen aufgetreten sind. In den übrigen 
17 Fällen war suprapubisch ektomiert worden, und zwar fast stets (15 mal) 
zweizeitig. 3 Patienten sind seither (die Operationen waren zwischen Oktober 1913 
und Mai 1920 vorgenommen) gestorben. Nach Angaben von Angehörigen war bei 
diesen die Urinfuktion sehr gut. Keiner brauchte mehr sondiert zu werden. Bei 
einem bestand Pollakisurie. Die übrigen 14 (von den 11 nachuntersucht werden konn- 
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ten), erfreuen sich eines größtenteils sehr guten Zustandes, z. B. brauchen 2 des Nachts 
gar nicht, 11 nur 1—2 mal Urin zu lassen. 5 Patienten haben einen kleinen Narben- 
bruch. Bei 2 Kranken blieb die sexuelle Funktion erhalten. Die Rectalpalpation er- 
weckte bei 8 Untersuchten den Eindruck von etwas abgeplatteter Lappenbildung. 
Posner (Jüterbog).°° 

Wehner, Ernst: Altes und Neues über die Folgen der Unterbrechung der 
Samenwege für Hoden und Prostata. (Chirurg. Klin. [Augustahosp.], Uni. Köln.) 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 8, H. 3/4, S. 113—134. 1921. 

Weh ner hat an einer Reihe von Kaninchen die Steinachsche Operation gemacht, 
um zur Klärung der verschiedenen Befunde und Auffassungen in dieser Frage zu 
gelangen, vor allem um die Fernwirkung auf die Prostata zu untersuchen. Nach An- 
führung bisheriger älterer Untersuchungsbefunde, bei welcher auch der ähnlichen 
Wirkung der Röntgenbestrahlung gedacht wird, werden die eigenen Versuche be- 
sprochen, die an 2 Reihen: infantilen (3 Monate alten) und juvenilen (!/ Jahr alten) 
Kaninchen ausgeführt wurden, und zwar wurde die Resektion der Samenwege hart 
am Übergang vom Hoden zum Nebenhodenkopf gemacht. Makroskopisch entsteht 
Verkleinerung auf etwa die Hälfte. Mikroskopisch läßt sich beim infantilen Tier 
eine schwere Schädigung des generativen Hodenanteils feststellen, Spermatogenese 
fehlt völlig; die Leydigschen Zellen sind nicht vermehrt. Dagegen tritt beim ge- 
. schlechtsreifen Tier mit ‚„Samensperre“ neben der Verkleinerung des Hodens mit 
stärkerer Schädigung des Kanälcheninhaltes eine geschwulstartige Wucherung des 
interstitiellen Gewebes auf, die als Mästung mit abgebauten Substanzen des 
generativen Hodenanteils erklärt wird: es handelt sich nicht um „Neubelebung‘“, 
sondern um ausgiebige Resorption von Nucleoproteiden. Was den Einfluß auf die 
Prostata angeht, so bleibt beim infantilen Tier auch die Prostata im infantilen Zustand, 
während beim geschlechtsreifen makroskopisch kein Unterschied, mikroskopisch nur 
eine verringerte sekretorische Tätigkeit festzustellen war; Schrumpfung der Drüsen- 
substanz war nicht zu beobachten, ebensowenig Bindegewebswucherung, Stauungs- 
hyperämie, Drüsenhyperplasie oder Mitosen. Es handelt sich, schließt W., nicht um 
innersekretorische Folgen auf die Prostata, sondern nur um eine Art funktioneller 
Ruhigstellung der Prostatadrüsen nach Ausfall der samenproduzierenden Tätigkeit 
der Hoden. Die Vasektomie zur Therapie der Prostatahypertrophie im Sinne eines 
‚„Turgescenz vermindernden‘ Eingriffs dürfte daher bei der Unsicherheit des Erfolges 
nur gemacht werden, wenn eine Radikaloperation nicht möglich ist. Draudt. 

Marchildon, John W.: Sudden gangrene of the serotum of unknown origin. 
(Plötzliche Scrotalgangrän unbekannter Ursache.) Urol. a. cut. rev. Bd. 25, Nr. 6, 
S. 341—344. 1921. 

Bekanntlich ist Gangrän des Hodensacks, der Penishaut und ihrer Umgebung 
keine Seltenheit nach Urininfiltration, Lues, Tumoren, Verletzungen mit hinzutretender 
Infektion, begünstigt durch Alter, Diabetes, Nephritis u. dgl. Nun gibt es jedoch Fälle, 
bei denen eine Ursache nicht gefunden werden kann, wo auch keine Verletzung mit an- 
schließender Infektion nachzuweisen ist. Fournier hat dieses Krankheitsbild zuerst 
beschrieben, und nach ihm wird es jetzt vielfach benannt. Auch idiopathische Gangrän 
ist die Bezeichnung anderer Autoren oder Fourniersche Spontangangrän. Das Charak- 
teristische ist plötzlicher Beginn mit hohem Fieber, Schüttelfrost, septischen Erschei- 
nungen, schwerer Prostration. Trotz des rapiden Verlaufs hat der Verf. 4 Stadien auf- 
gestellt, zunächst Rötung und Ödem mit den oben erwähnten Symptomen, dann sieht 
die Haut aus wie ein feuchtes Ekzem, wird sodann schwarz, nekrotisch, stößt sich ab, 
nach Demarkation, und endlich folgt, wenn der Patient am Leben bleibt, ein Stadium 
der Regeneration. Beschreibung zweier eigener Fälle, die durchgekommen sind, in dem 
zweiten lagen beide Hoden frei (Abbildung). Bestimmte Erreger kommen wahrscheinlich 
nicht in Betracht, gefunden wurden Streptokokken, Staphylokokken, Leptothrix. Be- 
handlung: frühzeitige Incision, Drainage, antiseptische Verbände. Roedelius (Hamburg).°° 
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Wolff, Ernst: Über Circumzisionstuberkulose. (Kaiser u. Kaiserin Friedrich- 


Kinderkrankenh., Berlin,) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 52, S. 1531—1533. 1921. 
In 2 Fällen von Tuberkulose nach Beschneidung, bei denen anfangs fälschlich die Diagnose 
„Lues‘‘ gestellt war, wurde eine Röntgentherapie eingeleitet. In dem einen Falle kam es unter 
Stillstand der tuberkulösen Erkrankung zu Sekundärinfektionen. Das Kind starb an Broncho- 
pneumonie. Im 2. Falle wurde Heilung der Erkrankung und ungestörte Entwicklung erreicht, 
welche bis zum Ende des ersten Jahres fortdauerte. Aus der Literatur sind 56 Fälle der gleichen 
Erkrankung bekannt, von denen 37%, die Infektion überlebten. Es fielen im ersten Jahre 
53,9%, unmittelbar der Tuberkulose zum Opfer, während 46,1%, meist Sekundärinfektionen 
erlagen. Um diese zu vermeiden, wird Röntgenbehandlung, evtl. kombiniert mit Drüsenpunk- 
tion und Jodoformglycerininjektionen, vorgeschlagen. Stettiner (Berlin). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


eJaschke, Rud. Th. von: Krankheiten der Ovarien, Tuben, Ligamente des 
Uterus und Beckenbindegewebe, Bauchfell. (Diagnostische und therapeutische Irr- 
tümer und deren Verhütung. Frauenheilkunde. Hrsg. v. J. Schwalbe. Abt. Gynäkol., 
H. 3.) Leipzig: Georg Thieme 1921. 57 S. M. 10.50. 

Unter den gynäkologischen Erkrankungen sind zwei größere Gruppen zu unterscheiden, 
die eine mit charakteristischen Veränderungen des Tastbefundes, die andere ohne charakte- 
ristischen Tastbefund. Die Symptome lassen sich in 3 Gruppen einteilen: 1. Störungen der 
Menstruation, 2. Sekretionsstörungen und 3. Schmerzen. Ihre richtige Verwertung schützt 
vor Irrtümern. Jaschke geht auf die Menstruations- und Sekretionsstörungen nur soweit 
ein, als sie mit den Erkrankungen der Adnexe in Zusammenhang stehen. Störungen der 
Menstruation: An eine Erkrankung der Uterusschleimhaut ist immer nur dann zu denken, 
wenn eine Störung der Menstruation ohne wesentlichen Tastbefund vorliegt. Die Diagnose 
Endometritis ist meist ein Irrtum. Die Ursache ist in einer Störung der Ovarialfunk- 
tion zu suchen. Eine Ovarialinsuffizienz kann sich auch sekundär infolge von krank- 
haften Prozessen an anderen endokrinen Drüsen bemerkbar machen. Beschwerden: Selten 
ist durch die Art der Beschwerden mit Sicherheit ein Schluß auf die Diagnose zu ziehen. Alle 
entzündlichen Prozesse sind schmerzhaft, besonders wenn das Peritoneum beteiligt ist. Ein 
besonders heftiger Schmerz wird bei Stieldrehung eines Tumors ausgelöst. Wehenartige 
Schmerzen werden bei Tubenkoliken bemerkt. Ovarialtumoren: Eine einfache Reten- 
tionsc yste des Ovariums ist nicht als Neubildung anzusprechen und bedarf keiner Behandlung. 
Bei den echten Neubildungen des Ovariums verhindert der sichere Nachweis einer deutlichen 
Stielverbindung zum Uterus diagnostische Irrtümer in den meisten Fällen. Er gelingt 
leicht bei kleinen, beweglichen Tumoren. An die Verwechslung des geblähten Coecums oder der 
Flexur mit einem kleinen Ovarialtumor ist zu denken. Häufig wird auch auf Grund der ab- 
getasteten Stielverbindung ein Ovarialtumor diagnostiziert, während ein entzündlicher Adnex- 
tumor vorliegt. Man denke auch bei deutlicher Stielverbindung daran, daß ein gut gestieltes 
Myom vorliegen kann. Von sehr unangenehmen Folgen kann die Verwechslung einer Piscacek- 
schen Ausladung des graviden Uterus mit einem Ovarialtumor sein. Ist keine Stielverbindung 
zu fühlen, so ist die charakteristische cystische Konsistenz für eine Ovarialgeschwulst wichtig. 
Geringe Verschieblichkeit spricht für intraligamentäre Entwicklung. Myome können wegen 
Erweichung oder cystischer Entartung für Ovarialtumoren gehalten werden. Um einem der 
blamabelsten Irrtümer, Verwechslung der maximal gefüllten Harnblase mit einem 
Ovarialtumor, zu entgehen, rät J. dringend, immer bei jedem in Frage kommenden Fall 
die Harnblase mit dem Katheter zu entleeren. Während bei Ascites die Flanken charakteri- 
stisch überhängen, sind bei Ovarialcysten gerade die mittleren Partien vorgewölbt. Die Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Schwangerschaft und Ovarialtumor kann äußerst schwierig sein. Der 
eventuelle Nachweis des Übergangs der Ligamenta rotunda auf den Tumor kann Sicherheit 
in die Diagnose bringen. Auch die Stieldrehung der Ovarialtumoren kann diagnostische Irr- 
tümer hervorrufen (Appendieitis, Extrauteringravidität). — Andere Erkrankungen des 
Ovariums: Die akute und chronische Oophoritis als isoliertes Krankheitsbild hat überhaupt 
keine Bedeutung, außer wenn eine Absceßbildung eintritt. — Entzündungen der Eileiter: 
Bei akuten Entzündungen der Tube muß die Diagnose ex juvantibus gestellt werden, da noch 
keinerlei palpatorisch nachweisbare Veränderungen vorliegen. Erst wenn die Erkrankung 
eine gewisse Höhe erreicht hat, läßt sich eine Verdickung des Tubenbündels nachweisen. Diagno- 
stische Irrtümer sind in der Praxis an der Tagesordnung. Mit Vorliebe wird Eierstockentzündung 
diagnostiziert. Leichter wird die Palpation, wenn es zur Bildung eines Saktosalpinx ge- 
kommen ist (Verwechslung mit Hydrosalpinx und unversehrter Tubargravidität möglich). 
Bei rechtsseitigem Prozeß sollte immer an Appendicitis gedacht werden. — Extrauterin- 
gravidität: Die Anamnese ist für die Diagnose oft wichtiger als der Tastbefund. Ein Häma- 
tom des Ligamentum latum, auf der Basis einer Tubarruptur entstanden, kann von einem auf 
andere Weise entstandenen Hämatom gleichen Sitzes nicht unterschieden werden. Bei intra- 
&bdominaler Blutung kann die Diagnose meist nicht mit Sicherheit gestellt werden. Wichtig 
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ist, daß bei gestörter Extrauteringravidität gleichzeitig Blutabgang per vaginam erfolgt. Auch 
törte intrauterine Gravidität kann mit einer extrauterinen verwechselt werden (Pisca- 
ceksche Ausladung). — Erkrankungen des Beokenbindegewebes bilden eine reiche 
Quelle diagnostischer Irrtümer als Folge ungenauer Untersuchung oder mangelhafter Unter- 
suchungstechnik. Von Wichtigkeit ist die Feststellung der Konsistenz parametraner Exsudate, 
der Gestalt des Exsudates. Verwechslung des parametranen Exsudate mit einem intraligamen- 
tären Myom, mit einem Douglasabsceß, mit einem perityphlitischen Exsudat, mit einem Häma- 
tom des Beckenbindegewebes ist in Betracht zu ziehen. Der gewöhnlichste therapeutische Irr- 
tum ist der, daß bei einem akut aufgetretenen parametranen Exsudat versucht wird, eine 
resorbierende Therapie einzuschlagen. Sie soll erst einsetzen, wenn die Temperatur wenigstens 
8 Tage zur Norm zurückgekehrt ist. Der schlimmste therapeutische Irrtum ist die 
operative Behandlung eines eben zur Ruhe gekommenen parametranen Exsu- 
dates. — Erkrankungen des Peritoneums, besonders des Pelviperitonenmes: 
Aus der Anamnese und dem Ergebnis der sorgfältigen Untersuchung gelingt ohne große Mühe 
in den meisten Fällen darüber Klarheit zu bekommen, ob es sich um eine diffuse Peritonitis 
handelt. Probelaparotomie ist evtl. am Platze. Die Probepunktion vom hinteren Scheiden- 
gewölbe gibt uns Aufschluß, ob Douglasabsceß, ob retrouterine Hämatocele vorliegt. Ein 
therapeutischer Mißgriff wäre bei einem Douglasabsceß die Laparotomie. Die Residuen der 
akuten Pelviperitonitis geben vielfach zu therapeutischen Irrtümern Veranlassung; schuld 
daran ist eine mangelhafte Untersuchungstechnik. Eine Periappendicitis wird oft übersehen. 
Ein sehr häufiger therapeutischer Irrtum ist die operative Beseitigung der Lageanomalie des 
Uterus ohne Berücksichtigung der Adhäsionen. Wer Anhänger der Alexander - Adamschen 
Operation ist, unterliegt solchen Irrtümern viel häufiger. Kolb (Schwenningen a. N.). 
Mironowa, S. M.: Zwei Fälle von Uterusperforation mit Austritt des Bougie 
in die Bauchhöhle. (Gynäkol. Abt., Obuchowkrankenh., Prof. Kriwsky, St. Petersburg.) 
Sbornik rabot po akuscherstwu i ginekol. Bd. 1, S. 112—116. 1921. (Russisch.) 
Die Zahl der künstlichen Aborte nimmt in Rußland in letzter Zeit erschreckend zu, daher 
auch die schweren Komplikationen, durch Fremdkörper hervorgerufen, die zwecks Abort 
eingeführt wurden. Der 1. Fall gehört zur Gruppe von Aborten, wo es sich überhaupt um keine 
Schwangerschaft handelte. Bei der 2ljährigen Patientin wurde von der Hebamme wegen 
Schwangerschaftsverdacht ein Bougie eingeführt, welches in den nächsten Tagen verschwand. 
Nach 12 Tagen Operation; mediane Laparotomie. In der Bauchhöhle, im rechten vorderen 
Gewölbe, befand sich in Verwachsungen das Bougie, im Uterus kleine Vertiefung mit Blut- 
gerinnsel sichtbar, Entfernung des Fremdkörpers, Naht der Bauchhöhle, glatte Heilung. Im 
2. Falle, bei der 26jährigen Patientin durch die Hebamme 2mal Einführung eines Bougies, 
21/, Monate Gravidität. Das Bougie verschwand, die Hebamme im Glauben, das Bougie sei 
verloren, führte ein Bougie zum drittenmal ein. Danach Schmerzen, dieses Bougie wurde ent- 
fernt und Eintritt am 4. Tage ins Krankenhaus. Laparotomie. Örtliche eitrige Peritonitis, 
im hinteren Douglas liegt frei das Bougie zum eiterbedeckten Coecum und Appendix gerichtet. 
Am Uterus an der Hinterwand Perforationsöffnung. Der Uterus wird entfernt. Peritonisation 
des Stumpfes, Schluß der Bauchhöhle, Tamponade per vaginam. Glatte Heilung. Schaack. 
Fedoroft, W. P.: Über die chirurgische Behandlung der entzündlichen Er- 
krankungen der Adnexe des Uterus. (Gynäkol. Klin., Prof. Schirschoff, med. Hochsch., 
St. Petersburg.) Sbornik Rabot po Akuscherstwu i Ginekol. Bd. 1, S. 102—112. 1921. 
(Russisch.) 
' Es handelt sich um ein operatives Material von 121 Fällen der letzten 31/, Jahre. 
Davon waren 78 Fälle von Salpingoophoritis, 38 vereiterte Geschwülste des kleinen 
Beckens (Pyosalpinx, Pyoovarium, inkapsulierte Abscesse) und 5 Pelveoperitonitis. 
Bei den 78 Salpingoophoritiden wurden 13 mal die Adnexe einseitig entfernt, 36 mal 
zweiseitig, 27 mal wurde die supravaginale Uterusamputation ausgeführt, 22 mal Uterus- 
fixation, 2mal Stomatoplastik und 8mal Appendektomie. Bei den 38 Fällen von 
vereiterten Geschwülsten: 4 einseitige Adnexexstirpationen, 10 zweiseitige 21 supra- 
vaginale Uterusamputationen, 3 Uterusexstirpationen, 2 Appendektomien. Bei den 
5 Pelveoperitonitiden: 5 Uterusfixationen, 2 Stomatoplastiken und 2 Appendektomien. 
Die Mortalität bei diesen 12 Fällen war 0. Die Indikationen zur Operation wurden 
weit gestellt. Aus den Schlußfolgerungen seien folgende erwähnt: Die konservative 
Behandlungsmethode ist nur in leichten Fällen am Platz, in schweren Fällen gibt die 
radikale Operation günstigere Resultate als die konservative Behandlung; besonders 
ist dies der Fall bei zweiseitigen Adnexerkrankungen, hier ist die supravaginale Ampu- 
tation mit zweiseitiger Adnexexstirpation die beste Therapie. Bei starken Verände- 
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rungen des Ovariumgewebes ist es besser, das Ovarium ganz zu entfernen. Im akuten 
Stadium ist die Operation zu vermeiden und nur bei dringenden Indikationen aus- 
zuführen. Die Anwesenheit von Eiter im kleinen Becken ist nicht gefährlich und 
schränkt die Indikationen zum operativen Eingriff nicht ein. Die Drainage der Bauch- 
höhle in diesen Fällen ist überflüssig und ist nur bei Verdacht auf Malignität der Eiters 
erlaubt. Schaack (St. Petersburg). 


Filatowa, N.: Ein seltener Fall einer Dermoideyste mit Kugelbildung. (Gynäkol. 
Abt., Obuchow-Krankenh., Prof. Kriwsky, St. Petersburg.) Sbornik rabot po akuscherstwu 


i ginekol. Bd. 1, S. 68—71. 1921. (Russisch.) 

Eine sehr seltene Abart der Dermoidcysten sind die, in welchen sich eigenartige Kugeln 
bilden. In den letzten 8 Jahren konnte im Obuchow-Krankenhaus nur ein derartiger Fall be- 
obachtet werden. Bei der betreffenden Patientin konnte ein kindskopfgroßer Tumor palpiert 
werden. Bei der Operation wurde die Cyste, von den rechten Adnexen ausgehend, entfernt. 
Glatte Heilung. Die Cyste war mit einer dunkelbraunen zähen Flüssigkeit angefüllt, in welcher 
bis zu hundert, voneinander ganz abgesondert, haselnußgroße Kugeln schwammen. Die Kugeln 
wiesen Kittsubstanz auf und waren braun verfärbt. Sie lösten sich in Ather. Außerdem be- 
fanden sich in der Cyste noch Haare. Die nıikroskopische Untersuchung ergab Fetttropfen. 
Als erster hat derartige Kugelbildung in Dermoideysten Rokitansky beschrieben. Plenz 
konnte im Jahre 1912 18 derartige Fälle beschreiben. Für die Kugelbildung ist Verseifung 
der Fette notwendig und mechanische Einwirkungen auf die Fettmassen. Schaack. 


Goldberg, T. 0.: Die operative Behandlung der Genitalprolapse nach der 
Methode Wertheim-Schauta. (Gynäkol. Klin., milit.-med. Akad., Prof. Popoff, St. Peters- 
burg.) Sbornik Rabot po Akuscherstwu i Ginekol. Bd. 1, S. 74—80. 1921. (Russisch) 

Der Arbeit liegen 55 Fälle aus den Jahren 1907—1917 von Interpositio uteri 
vesicovaginalis nach Wertheim - Schauta zugrunde. Es handelte sich in 21 Fäl- 
len um Prolapsus uteri totalis, in 16 Fällen um Prolapsus uteri incompletus und in 
18 Fällen um Descens. vag. ant. et post, Cystocele und Rectocele. Dem Alter nach 
waren die Kranken 40—60 Jahre alt. Ätiologie fast durchweg schwere physische 
Arbeit im Zusammenhang mit Geburten. Die primären Resultate sind alle gut. Nach- 
richt über entfernte Resultate konnte in 30%, der Operierten erhalten werden. Be- 
dingungen für die Operation sind: 1. Fehlen von Neubildung des Uterus und von ent- 
zündlichen Prozessen der Nachbarschaft, die eine Behandlung erfordern. 2. Beginn 
des Klimax. Bei Sterilisation der Frau kann die Operation auch früher gemacht werden. 
Die Interposition muß stets von einer Colpoperineorrhaphie begleitet werden. Es 
folgen Literaturangaben über die Operation. Verf. empfiehlt die Operation sehr. 

Schaack (St. Petersburg). 

Bacialli, L.: Lesioni traumatiche dell’imene della vulva e della vagina. (Trau- 
matische Läsionen des Hymen, der Vulva und der Vagina.) (Clin. ostetr.-ginecol., istit. di 
studi sup., Firenze.) Riv. di ostetr. e ginecol. prat. Jg. 3, Nr. 6, S. 221—230. 1921. 

Verf. erörtert an 16 Fällen die fast immer durch Coitus erfolgten Verletzungen. 
Es fanden sich bei 7 Mädchen 3 Verletzungen der Vagina, 2 des Hymens, eine vulvo- 
vaginale, eine vulvo-perineale; bei 7 Mehrgebärenden nur Verletzungen der Vagina, 
bei 2 Nuliparen ebenfalls Vaginaverletzungen. Alle Fälle wurden schleunigst in die 
Klinik gebracht in mehr oder weniger anämischen Zustand unter dem Bild des Aborts. 
In 4 Fällen mußte wegen der ausgedehnten Ablösung der Schleimhaut eine Naht gelegt 
werden, einmal wurde die Colpoperneoraphia gemacht, sonst nur tamponiert. Stets 
Heilung. Einmal lag eine fehlerhafte Anlage der weiblichen Genitalien vor. Andere 
sonst beschuldigte Ursachen der Coitusverletzungen fanden sich nie.  sSchüssler.°° 


Rabinowitsch, K.: Die Operation einer künstlichen Vagina bei angeborenem 
Fehlen derselben nach der Methode von Baldwin. (Gynäkol. Klin., Prof. Skrobanski, 
med. Hochsch., St. Petersburg.) Sbornik rabot po akuscherstwu i ginekol. Bd. 1, 
S. 59—68. 1921. (Russisch.) 

Nach Streifung der Frage über Zulässigkeit und Zweckmäßigkeit derartiger 
Operation en, die nur eine Vagina schaffen bei fehlendem oder unentwickeltem Uterus, 
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methoden näher ein und kommt auf die Methoden von Baldwin und Mori zu sprechen, 
die er in 2 Fällen angewandt hat. Diese Autoren benutzen für die Operation der 
künstlichen Vagina ein Stück Dünndarm. Der Unterschied zwischen dem Verfahren 
von Mori und Baldwin besteht darin, daß der erstere das resezierte Dünndarmstück 
in der neugebildeten Vagina in der Längsrichtung hinabführte und fixierte, der zweite 
verfährt anders, Baldwin faßt das resezierte Dünndarmstück in der Mitte und zieht 
es in den neugebildeten Kanal, danach wird der Darm durchschnitten, die Enden 
beim Ausgange angenäht, somit wurde eine Vagina mit einer Zwischenwand geschaffen, 
die nach einiger Zeit operativ entfernt wird, wonach eine genügend umfangreiche 
Scheide zurückbleibt. 

Im 1. Falle handelte es sich um eine 23jährige Lehrerin, keine Menstruation gehabt, 
Molunina menstrualia fehlen, seit !/, Jahr verheiratet. Beim Coitus Schmerzen, der 
behandelnde Arzt konstatierte die angeborene Anomalie. Die großen Schamlippen sind 
schwach entwickelt, die Labis min., die Klitoris normal, das Hymen fehlt. Die Urethraöffnung 
erweitert (offenbar sub coitu). An Stelle des Eingangs in die Vagina eine flache Stelle. Bei 
kombinierter Untersuchung per rectum kein Uterus festzustellen. Operation der künstlichen 
Vagina nach Baldwin. Bei der Laparotomie wurde an Stelle des Uterus ein Muskelstrang 
von der Dicke des kleinen Fingers festgestellt. Die Tuben sind normal. Das rechte Ovarium 
normal, das linke bildet eine walnußgroße Cyste. Der Muskelstrang und die linken Adnexe 
werden entfernt. Glatter Verlauf. Die Schleimhaut beim Introitus ist rot, 3 Finger werden 
leicht in die Vagina eingeführt. Nach mehreren Monaten derselbe Status. Fall2. 29jährige 
Patientin, 10 Jahre verheiratet. Menstruationen fehlen. Beim Coitus keine Befriedigung, 
Schmerzen. Bei der Untersuchung Labia maj. normal, ebenfalls die Klitoris. Labia min. 
atrophisch. Hymen kaum erkennbar, schmaler trichterförmiger Introitus, die Vagina fehlt. 
Uterus ist nicht festzustellen. Operation der künstlichen Vagina nach Baldwin. Bei der 
Laparotomie beiderseits normale Ovarien, die Tuben und 2 Uteri in fötalem Entwicklungs- 
stadium. Glatter Verlauf. Bei der Untersuchung läßt die neugebildete Vagina einen Finger frei 
passieren, die rechte Hälfte ist breiter als die linke, Absonderung einer schleimigen Masse.— 
Außer diesen 2 beschriebenen Fällen konnte Verf. noch 32 nach Baldwin operierte Fälle aus 
der Literatur finden, die meistens einen guten Erfolg aufwiesen. Schaack (St. Petersburg). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Bam, Anton: Die Mobilisierung in der Estremitätschirurgie. Med. Klinik 
Jg. 17, Nr. 52, S. 1571—1573. 1921. 

Die Chirurgie der Extremitäten ist gegenüber der Eingeweidechirurgie in den Hinter- 
grund getreten. Der Mediziner hört Vorträge über Frakturen und Luxationen, ist aber nur 
selten in der Lage, die weiteren Maßnahmen zu beobachten. Für die ärztliche Praxis ist die 
Technik der Behandlung von größter Wichtigkeit. Der Verletzte verlangt mit Recht die Wieder- 
erlangung einer ungestörten Funktion. Die Gefahr für die Funktion einer Gliedmaße liegt vor 
allem in der Inaktivität des betreffenden Körperteils, die zu Gelenkversteifung und Muskel- 
atrophie führt. Die richtige Adaption der Bruchenden ist ein wichtiges Postulat für die funktio- 
nelle Heilung. Die Ursache der mangelhaften Funktion liegt meistens in der schematischen 
Behandlung der Knochenbrüche, vor allem aber in der allzu langen und unzweckmäßigen Fixa- 
tion. Die Immobilisierung muß tunlichst beschränkt werden und die Muskulatur frühzeitig 
aktiviert werden. Absolute Unbeweglichkeit ist zur Heilung eines Knochenbruches nicht er- 
forderlich. Bei zahlreichen Knochenbrüchen ist Immobilisierung überflüssig, z. B. bei Riß- 
frakturen des Radius und der Fibula und bei eingekeilten Knochenbrüchen. Bei vielen Brüchen 
ist die Immobilisierung illusorisch, da es unmöglich ist, auf ein sehr kleines Bruchstück ein- 
zu wirken(nicht eingekeilte Fraktur des Collum humeri). Bei einzelnen Brüchen, wie z.B. 
bei Olecranonfrakturen, die in Streckstellung des Vorderarmes fixiert sind, ist die Immobili- 
sierung direkt gefährlich. Auch kurzdauernde Immobilisierung soll niemals mit Hilfe des zirku- 
lären Gipsverbandes erfolgen, weil diese Behandlungsart zu ischämischen Störungen und zu 
Gelenkversteifung führt. Viel besser sind leicht abnehmbare Schienenverbände, vor allem mit 
exakt anzupassenden Gipsschienen. Schon während der Entwicklung des provisorischen Callus 
soll mit Massage der Bruchstellen und vorsichtigen Bewegungen begonnen werden. Es handelt 
sich zunächst nur um vorsichtige palpatorische Streichung der Bruchstelle. Im Gegensatz zu 
Lucas - Championni öre wird die sofortige Mobilisierung nur bei ganz bestimmten Gruppen 
von Knochenbrüchen’ verlangt. ' Die’Indikationsstellung’ wird beeinflußt’1. durch die Lokali- 
ration, wobei namentlich Knochenbrüche der"oberen’und’der"unteren! Extremitäten hinsicht 
lich der späteren Funktion unterschieden werden müssen, 2. durch die Art der Fraktur und die 
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Stellung der Fragmente und 3. durch das Alter des Verletzten. Ein Knochenbruch oder eine 
Gelenkdistorsion mit Abrißfraktur sind ernste Verletzungen nicht quoad vitam, sondern quoad 
functionem. Eine Reihe von Knochenbrüchen machen Kliniksbehandlung erforderlich und 
oft ist auch blutige Reposition notwendig. Die operative Vereinigung des Knochenbruches 
hat den Vorteil, daß mit der funktionellen Therapie sehr frühzeitig begonnen werden kann. 
Zur Förderung der Callusbildung ist besonders die Biersche Stauung empfehlenswert; auch 
die Extension schafft in der Blutversorgung ähnliche Zustände wie die Muskelarbeit. Sehr wich- 
tig ist es, den Kranken noch im Streckverband aktiv seine Muskulatur üben zu lassen (Inten- 
tionsmuskelübung). Ist der Callus noch weich, so sind Schienenhülsenapparate oder deren 
Improvisation empfehlenswert; Gehgipsverbände haben sich nicht bewährt. Früh- 
zeitige statische Inanspruchnahme ist ein funktioneller Reiz auf die Callusbildung. Jede Be- 
handlung eines Knochenbruches muß so früh wie möglich einsetzen. — Frühzeitig mobilisiert 
müssen alle Gelenkbrüche werden, bei denen von vornherein mit einer fibrösen Vereinigung 
der Bruchstücke gerechnet werden kann. Hierher gehören fernerhin Querfrakturen des Ole- 
cranon und der Patella. bei denen der seitliche Streckapparat noch erhalten ist, die subkapitalen 
Humerusbrüche, die Frakturen des Radiusköpfchens, Brüche der Carpalknochen, eingekeilte 
Schenkelhalsbrüche, die supramalleolaren Fibulafrakturen und die Mehrzahl der subperiostalen 
Brüche des kindlichen Knochens. Auch Luxationen sollen nach 5—6tägiger Ruhigstellung 
mobilisiert werden. Der typische Radiusbruch darf nur 5—10 Tage ruhiggestellt werden. 
Die mobilisierende Behandlung kann von jedem Arzt ausgeführt werden: er muß sich von der 
Begriffsassoziation : hier Fraktur — hier Gipsverband — freimachen. — Der Wert der Radiologie 
ist ein höherer für die Kontrolle der Bruchstellung als für die erste Diagnose. Mitunter ist die 
röntgenologische Feststellung eines Bruches direkt verhängnisvoll, weit man dadurch zu einer 
immobilisierenden Behandlung verleitet wird. Sehr häufig geben gerade die Brüche das aller- 
beste funktionelle Resultat, die gar nicht als Knochenbrüche primär erkannt: wurden. 
Schubert (Königsberg i. Pr.). 

Erlacher, Philipp: Deformierende Prozesse der Epiphysengegend bei Kindern. 
(Univ.-Kinderklin., Graz.) Arch. f. orthop. u. Unfallchirurg. Bd. 20, H. 1, S. 81 bis 
96. 1922. 

Verf. berichtet über 10 von ihm bei Kindern beobachtete Fälle von Gelenkerkran- 
kungen, bei denen der deformierende Prozeß, nicht wie bei der Pe.thesschen Krank- 
heit im Gelenk selbst, sondern im epiphysären Teil der Diaphyse seinen Beginn und 
Hauptsitz hat. Er kann sowohl den Schenkelhals wie auch die Tibia, den Humerus und 
die Metakarpi betreffen. Bei den Hüftgelenkserkrankungen handelt es sich um eine 
etwa 1 cm breite kalklose Erweichungszone zwischen Kopf und Schenkelhals, erst sekun- 
där treten Deformierungen des Kopfes und Gelenkes auf. Zeichen von florider Rachitis 
lagen in keinem Falle vor. Verf. nimmt eine angeborene Disposition als Ursache an. 


Günstige Beeinflussung der Erkrankung durch Quarzlichtbehandlung. ‘ Marsch. 


Cange, A. et R. Argaud: Nodosites juxta-articulaires et syphilis. (Knoten- 
bildung neben den Gelenken und Syphilis.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 53, S. 509—514. 
1921. 

Unter dem im Titel genannten Namen wurde eine in Asien und Afrika beobachtete 
Erkrankung beschrieben, über deren Ätiologie man sich bis dahin keine genaue Vor- 
stellung machen konnte. Es entwickeln sich in der Nähe eines oder mehrerer der 
großen Gelenke unempfindliche, rundliche, harte, bewegliche Tumoren, welche kaum 
Beziehungen zu der sie bedeckenden Haut zeigen. Sie erscheinen in der Regel da, wo die 
Haut unmittelbar dem Knochen aufliegt. Sie werden ganz allmählich größer und bleiben 
dann unverändert lange Zeit bestehen. In einzelnen Fällen erweichen sie später, 
ulcerieren und vernarben. 

Es wird eingehend eine Beobachtung aus Algier mitgeteilt. Eine 30jährige Frau hatte 
wegen Trachom das Krankenhaus aufgesucht. Als Nebenbefund wurden bei ihr unterhalb 
der Ellenbogen auf der Streckseite der Vorderarme einige steinharte Geschwülete von der 
Größe einer Nuß bis zu derjenigen einer Aprikose festgestellt; sie zeigten die oben erwähnten 
Merkmale. In der umgebenden Haut fanden sich typische zirzinäre luetische Effloresoenzen. 
Pigmentflecken und eine unregelmäßige Marmorierung der Haut wiesen außerdem auf ein 
abgeklungenes allgemeines Exanthem hin. Die Knoten der einen Seite wurden zur Unter- 
suchung operativ entfernt. Die anderen verschwanden unter einer energischen Queckeilber- 
behandlung mit den übrigen Erscheinungen der syphilitischen Infektion. Die bakteriologische 
Untersuchung blieb negativ. Histologisch zeigte sich das Bild eines bindegewebigen Tumors, 
wie er sonst als Reaktion des Bindegewebes!auf einen parasitären oder mechanischen Reiz 
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hin zu entstehen pflegt. Die Anwesenheit von charakteristischen Riesenzellen, typischen 
endovasculären Veränderungen und Plasmazellen in Spindelform oder um die Gefäße an- 
geordnet, ließen die Diagnose auf Syphilis stellen. Sie wurde trotz der negativen Wasser- 
mannschen Reaktion erhärtet durch den prompten Erfolg der spezifischen Behandlung. 
A. Brunner (München). 
Arnold, Ernst H.: Hemorrhagie osteomyelitis. (Hämorrhagische Osteomyelitis.) 
Boston med. a. surg. journ. Bd. 185, Nr. 24, S. 717—720. 1921. 


Die Seltenheit der hämorrhagischen Osteomyelitis mag zum Teil darauf zurück- 
zuführen sein, daß die Erkrankung oft nicht erkannt wird. Sie besteht für gewöhnlich 
in einer Höhle im spongiösen Teil eines langen Knochens, die regelmäßig geformt, 
häufig oval begrenzt und mit einer dunkelbraunen Masse von gleichmäßig gallertiger 
Konsistenz gefüllt ist. Eine rotbraune, ziemlich dicke, bröcklige Membran bildet die 
Auskleidung des Knochenhohlraums; er dehnt sich aus, indem die Corticalis vor- 
getrieben wird, falls nicht ein Spontanbruch eintritt. Der mikroskopische Befund 
wird näher beschrieben. Die Diagnose gründet sich auf das jugendliche Alter der 
Kranken — höchstens 25 Jahre —, den Sitz im spongiösem Knochen, das Trauma in 
der Vorgeschichte, das Fehlen stärkerer Schmerzen, die Bewegungsbeschränkung, die 
lange Dauer ohne Verschlimmerung und Metastasen und schließlich das charakteri- 
stische Röntgenbild. Differentialdiagnostisch kommen Knochensarkom 
undKnochentuberkulose in Betracht. Die Behandlung besteht in Aufmeißelung 
der Corticalis, so weit, daß die ganze Höhle sorgfältig ausgekratzt werden kann. Bei 
großen Höhlen ist ihre Füllung mit Knochenspänen aus der angrenzenden gesunden 
Corticalis zweckmäßig. Leichter Reiz durch Austupfen mit verdünnter Jodtinktur 
mag zulässig sein, sonst soll aber jede Anwendung von desinfizierenden Lösungen usw. 
unterbleiben. Keine Drainage, sondern völlige Vernähung von Periost und Haut; 
erforderlichenfalls Schienung der Extremität. Die Prognose ist gut. Über 4 bemerkens- 
werte Fälle wird unter Beifügung von Röntgenbildern kurz berichtet. A.-V. Wagner. 


Lissizyn, M. S.: Zur Frage der postoperativen Behandlung der chronischen 
Osteomyelitis der langen Röhrenknochen. (Laz. d. Dänischen Kolonne, St. Petersburg.) 
Verhandl. d. russ. chirurg. Pirogoff-Ges. 1922. (Russisch.) 

Vom richtigen Standpunkte ausgehend, daß es wichtig ist, in der praktischen 
Chirurgie dem Prinzipe ‚‚non nocere“ zu folgen, empfiehlt Verf. bei infizierten Wunden 
die Behandlung mit Ol. vaselini, zuerst in größerem Maßstabe während des Balkan- 
krieges von Chrysophilydes angewandt. In Rußland folgten diesem Beispiele 
während des letzten Krieges Prof. Gubareff und seine Schüler. Vaselin schützt die 
Granulationen vor Trauma, verhütet Schmerzen, fördert die regenerativen Vorgänge 
in der Wunde. Im ganzen konnte Verf. den Vaselinverband mit verschiedenen Modifi- 
kationen bei 300 Kranken und Verwundeten anwenden. Die Technik bestand: 1. in 
Anfüllen mit Vaselin, 2. Drainage mit vatelindurchtränktem Verbandsstoff, 3. Verband 
mit Vaseline. Gebraucht wurde meist Vaselinum americ. flor. Bei der ersten An- 
wendungsart wurde das Vaselin mit einer Spritze in die Wunde eingeführt. Verf. ist 
mit seinen Resultaten sehr zufrieden. Besondere Aufmerksamkeit widmet er den 
18 Fällen von chronischer Osteomyelitis mit lange anhaltenden Fisteln. In 7 Fällen 
führte die übliche Behandlung von 2—4 Monaten nicht zum Ziel, die Anwendung 
von Füllen der Wunden mit gewärmtem Vaselin führte in 2—3 Wochen zur Heilung. 
Die Fälle wurden ohne Tamponade behandelt. Das Einführen der Tam- 
pons reizt und schädigt die Wunde und hemmt die regenerativen Vor- 
gänge. Zum Schluß werden noch 6 überzeugende Krankengeschichten angeführt. 
Aus den Schlußfolgerungen seien folgende erwähnt: 1. Der Vaselineverband sitzt fest 
auf der Wunde, verschiebt sich nicht und reizt nicht. 2. Vaselin beschleunigt den 
Prozeß der Wundheilung, was früher den anderen Bestandteilen der verschiedenen 
Salben zugeschrieben wurde. 3. Vaselin fördert gute Granulationen. 4. Die Wunde 
blutet nicht beim Verbandwechsel, es fehlt die Schmerzhaftigkeit. Im ganzen sprechen 
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die Erfahrungen des Verf. durchaus für Anwendung der Vaseline bei 
den Verbänden. Schaack (St. Petersburg). 

Delrez, Louis et R. Grégoire: Séro- et vaccinothérapie dans les affections ostéo- 
articulaires. (Behandlung osteoartikulärer Erkrankungen mit Seren und Vaccine.) 
(30. Congr. franç. de chirurg., Strasbourg, 3.—5. X. 1921.) Presse méd. Jg. 29, 
Nr. 79, 8. 789—790. 1921. 

Delrez bezeichnet die Sero-Vaccinotherapie bei typhösen Knochenerkran- 
kungen nur so lange als angebracht, als die Herde geschlossen sind. Sonst muß der 
chirurgische Eingriff dazu kommen. Bei gonorrhoischen Gelenkerkrankungen 
hat die Vaccinebehandlung nur unsichere und ungleichmäßige Resultate trotz hoher 
Dosen gegeben. Dagegen ist die Serotherapie bei intravenöser oder intraartikulärer 
Einspritzung gut. Die letztere Methode ist vorzuziehen. Bei Strepto- und Sta- 
phylokokkeninfektionen der Knochen und Gelenke gibt es praktisch eine Anti- 
staphylokokken-Serumtherapie noch nicht, und die Erfolge der Antistreptokokkenseren 
sind sehr zweifelhaft. Der Einfluß der Vaccinetherapie, der sich unmittelbar in ört- 
lichen, Herd- und allgemeinen Reaktionen äußert, wird als ein brauchbarer angesehen, 
führt oft zur Sterilisation des Krankheitsherdes und schränkt die Notwendigkeit 
chirurgischen Eingreifens meist auf Incision subperiostaler Abscesse oder Entfernung 
von Sequestern ein. Grégoire warnt vor der Transfusion total immunisierten Blutes 
und empfiehlt bei Staphylokokkeninfektionen bezüglich der Technik der Vaccine- 
therapie an Stelle der Injektion hoher Dosen auf einmal, als weniger gefährlich die 
über 2—3 Monate auszudehnende Einspritzung steigender Dosen, auch über die Zeit 
der Heilung hinaus, subcutan oder intramuskulär an den üblichen Stellen. Indikation 
der Vaccinethera pie: Bei septischen Fällen lediglich als Unterstützungsmittel, 
welches von der unverzüglich vorzunehmenden Operation nicht abhalten darf. Bei 
akuten und subakuten Fällen von Osteomyelitis ist die Vaccinetherapie angezeigt, 
aber nur in der Hand des Chirurgen, der jederzeit bereit sein muß, evtl. zu operieren. 
Kontraindiziert sind Fälle, wo Herz und Nieren nicht in Ordnung sind. Ist die Vaccine- 
therapie angezeigt, so muß man unterscheiden 1. Fälle, in denen man mit ihr allein 
auskommen kann. Meist im Anfang und wenn der Allgemeinzustand kein schlechter 
ist, nicht bei Gelenkbeteiligung. Oft kommt es doch noch zur Entleerung von Abscessen 
durch Punktion oder Incision. Im ganzen aber wird die Krankheitsdauer gegenüber 
der bei operativen Eingriffen am Knochen erheblich abgekürzt. 2. Fälle, in denen der 
Knochen wegen ausgedehnter Veränderungen oder Sequestration angegangen werden 
muß, in denen aber das Vaccin ein ausgezeichnetes Unterstützungsmittel darstellt, 
indem es gleichsam ‚a froid‘‘ zu operieren und oft primäre Naht bei Fett- oder Muskel- 
plompen gestattet. Bei chronischen, geschlossenen Osteomyelitiden ist 
der Einfluß des Vaccins sehr diskutabel. Gelegentliches Aufflackern kann man in der 
Regel ebensogut mit Prießnitz und Ruhe bekämpfen. Noch weniger Aussicht bietet 
die Vaccinetherapie bei chronisch-fistelnden Osteomyelitiden, die gewöhn- 
lich mischinfiziert sind. Heinemann-Grüder (Berlin). 

Discussion des rapports sur la séro- et vaccinothérapie dans les affections 
ostéo-articulaires. (Aussprache über die Referate zur Behandlung osteoartikulärer 
Erkrankungen mit Seren und Vaccine.) (30. Congr. franç. de chirurg., Strasbourg, 
8.—ő. X. 1921.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 81, S. 806—808. 1921. 

Fröhlich glaubt nicht, daß es nötig sei, die übliche Behandlung der in Frage kommenden 
Erkrankungen zu modifizieren, die Vaccinebehandlung habe keine hinreichend deutlichen 
Erfolge gegeben. — Fourmestraux glaubt auch nicht, daß die chirurgische Behandlung 
durch Vaccinetherapie zu ersetzen sei, hält es aber für verfrüht, die letztere zu verwerfen. — 
Barbarin schließt sich der Auffassung des Berichterstatters an. — B erard berichtet über 
gute Erfolge bei von Zähnen ausgehender Infektion und Angina Ludowici. — Viannay und 
Mouchet sahen Erfolg und Mißerfolg. Sie halten die Vaccinebehandlung aber auf alle Fälle 
für ein gutes Hilfsmittel neben der notwendigen chirurgischen Behandlung. — Sencert und 
Ferry beobachteten gute Erfolge, ebenso wie Mock bei metastatischen Prozessen in den Harn- 
wegen. Letzterer hält Autovaccine für das Beste. — Dupont hat!2 Fälle mit zweifellos 
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günstigem Einfluß vacciniert und einmal eine Operation vermeiden können. — Robineau 
hält die Anwendung von Lipo-Vaccinen gleichzeitig mit der chirurgischen Behandlung für er- 
forderlich. — Silhot hat beobachtet, daß Fälle mit wiederholten akuten Anfällen oder un- 
genügend behandelte weniger gut auf Vaccinetherapie ansprechen. — Giron hat einzig bei 
akuten, einfachen Fällen gute Erfolge gesehen. Er hält im übrigen die Frage der Vaccinetherapie 
der Knochenaffektionen für sehr kompliziert. Es bedarf polyvalenter und sehr verschiedenartiger 
Vaccinen. — Hallo peau sieht in der Vaccination ein ungefährliches Hilfsmittel, welches in 
seltenen, nicht vorher zu erkennenden Fällen einen ausgezeichneten Einfluß auf den Verlauf 
einer Osteomyelitis ausübt. — Auvray endlich hat neben einem völligen Mißerfolg zwei 
gute Erfolge von intracellulärer Injektion von Nicolleschem Antigonokokkenserum bei 
Tripperknien gesehen. | Heinemann-Grüder (Berlin). 
Gill, A. Bruce: End-results in the operative proeedures for infantile paralysis, 
with special reference to tendon transplantation at the Widener training school 
for crippled children. (Endergebnisse operativer Maßnahmen gegen Kinderlähmung 
mit besonderem Hinblick auf Sehnenverpflanzungen an der Wiedener Erziehungs- 
anstalt für Krüppelkinder.) Journ. of orthop. surg. Bd. 3, Nr. 12, S. 677—689. 1921. 
In einer längeren Arbeit schildert der Verf. die Erfahrungen, die ihm eine jahre- 
lange Beobachtung an der oben genannten Anstalt ermöglichten. Diese Beobachtungen 
der Erfolge des operativen Vorgehens gegen die Reste der Kinderlähmung umfassen 
14 Jahre der Tätigkeit des Verf. als Orthopäde der Anstalt. Insgesamt werden die 
Endresultate der operativen Behandlung von 116 Kindern näher geschildert. 59 Opera- 
tionen an den unteren Extremitäten waren reine Sehnentransplantationen, an die sich 
zunächst kein weiterer Eingriff anschloß. Dabei zeigten sich 22%, gute Erfolge, 11% 
Besserung und 67%, Mißerfolge. Manchmal ergab die gleiche Sehnenverpflanzung, 
nach gleicher Technik ausgeführt, um klinisch gleichartige Fußverbildungen zu korri- 
gieren, eine unerwünschte Überkorrektur, manchmal blieb sie ganz wirkungslos. Durch 
einfache Sehnenverpflanzung lassen sich in vielen Fällen die physiologischen Verhält- 
nisse am Fuß nicht wieder herstellen, insbesondere ein Ausgleich der gestörten seit- 
lichen Balancekräfte beim Stehen und Gehen. Deshalb erscheint die Überlegung am 
Platze in solchen Fällen, wo das Gleichgewicht der seitlich wirksamen Muskeln erheb- 
lich gestört ist, auf die Korrektur der seitlichen Fußverbildungen zu verzichten und 
was an Kraft noch vorhanden ist zur Besserung der dorsoposterioren Fußfunktion 
zu verwenden. In solchen Fällen empfiehlt es sich, seitliche Lähmungsabweichungen 
des Fußes durch eine subtalare Arthrodese zu beseitigen. Manchmal erscheint es 
zweckmäßiger, die transplantierte Sehne zur Tenodese zu benutzen, wenn der zugehörige 
Muskel nicht kräftig genug ist, um die ihm zugemutete Funktion vollwertig zu über- 
nehmen. Der Lähmungshackenfuß soll durch eine horizontale Querosteotomie oder 
durch eine Tarsektomie korrigiert werden. Der Verf. gibt dann einen statistischen 
Überblick über Anwendung und Erfolge der verschiedenen Operationsmethoden und 
ihrer Kombinationen. Beim paralytischen Schlottergelenk des Knies muß zunächst 
jede Beugecontractur beseitigt werden und wenn möglich eine kleine Hyperextension 
erzielt werden, um das Gehen und Stehen zu erleichtern. Bei Lähmung des ganzen 
Beines empfiehlt sich die Ankylose des Fußgelenks im Winkel von etwa 100° und 
gleichzeitige Osteotomie des Oberschenkels zur Erzielung der für das sichere Stehen 
notwendigen Hyperextension. Auf die Weise konnten Kinder mit solchen Lähmungen 
von Stützapparaten befreit werden. Bei gut erhaltenen Kniebeugern werden die 
besten Quadricepsplastiken mittels des Sartorius erzielt. Auch die Verpflanzung des 
Biceps und des Semimembranosus ergab gute Funktion. Die Verpflanzung des Tensor 
fasciae latae gelang nur unter Verlängerung der Sehne mittels geflochtener Seidenfäden 
nach Lange oder durch Einschaltung eines Fascialatastreifens nach Kofmann. 
Diese Plastik ergab zwar keine aktive Streckfähigkeit, aber einen ausreichenden Schutz 
gegen das Einknicken des Knies beim Laufen. Gegen die starke Ein- oder Auswärts- 
drehung des Beines wurde die Davissche Methode der Anheftung der Fascia lata 
an den großen Rollhügel mehrfach erfolgreich ausgeführt. Das Hüftgelenk wurde nur 
in 2 Fällen mit gutem Erfolge arthrodesiert. Die paralytische Skoliose wurde mit 
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ermutigendem Erfolge in 7 Fällen nach der Albeeschen Methode mit Einpflanzung 
eines Knochenspans behandelt. Die Schulterarthrodese bei schweren Armlähmungen 
wurde zweimal nur mit Seidennähten ausgeführt, wobei sich zeigte, daß die erzielte 
Stabilität nicht ausreichte, den Arm seitlich zu heben. Die spätere Vervollkommnung 
der Operation, die nicht näher beschrieben wird, ergab vorzügliche Erfolge. — An der 
Hand wurde zur Erzielung einer besseren Greiffähigkeit die Arthrodese im Daumen- 
grundgelenk in möglichster Oppositionsstellung mehrfach mit gutem Erfolge aus- 
geführt. — Die Arbeit schließt mit einigen Ratschlägen über die günstigste Zeit für 
operative Eingriffe. Contracturen sollen 3—4 Jahre nach der- Lähmung beseitigt 
werden. Alle Formverbesserungen sollen bis zum 7. oder 8. Lebensjahre verschoben 
werden, wo sich Sehnenverpflanzungen mit Arthrodesen bereits vereinigen lassen. 
Keinesfalls darf man mit den Eingriffen bis zum 12. Lebensjahre oder noch länger 
warten. H. Engel (Berlin). 


Obere Gliedmaßen: 


Burian, François: Traitement par traction continue de la fracture de la cla- 
vieule. (Behandlung der Schlüsselbeinfrakturen mit kontinuierlichem Zug.) Presse 


med. Jg. 30, Nr. 2, S. 17—18. 1922. 

Der Sayresche Verband reicht bei den Schlüsselbeinfrekturen nicht zur Immobilisation 
aus. Die von Couteaud empfohlene Behandlung in horizontaler Lage mit senkrecht herab- 
hängendem Arm gibt wohl gute Stellung der Fragmente, läßt sich aber wegen der damit ver- 
bundenen Bettruhe im allgemeinen schwer durchführen. Verf. hat daher den Petitschen 
8-Verband modifiziert und erreicht mit diesem einen kontinuierlichen Zug in der Weise, daß 
er beide Schultern mit breiter Trikotbinde in 8 Touren so umschlingt, daß der Kreuzungs- 

unkt der Touren hinten zwischen den Schulterblättern liegt. Dieser Kreuzungspunkt wird 
nn mittels eines Gummischlauches, der an einem die Taille umschließenden Gürtel befestigt 
ist, ständig nach unten und hinten gezogen, so daß die kranke Schulter ständig nach hinten 
und außen steht. Der leicht zu improvisierende Verband hat den Vorzug, daß er die Bewegungen 
des kranken Armes nicht wesentlich behindert. Strauss (Nürnberg). 


Handfield-Jones, R.: A case of congenital tumour in a baby. (Fall von an- 


geborener Geschwulst bei einem Säugling.) Lancet Bd. 202, Nr. 1, S. 17. 1922. 

Die in der linken Achselhöhle sitzende Geschwulst von der Größe einer Cocosnuß wurde 
bei dem 14 Monate alten Kinde erfolgreich entfernt. Sie stellte eine multilokuläre Cyste dar, 
teilweise mit hämorrhagischem Inhalte, die ihren Ausgang von dem unter dem Ligamentum 
coraco-akromiale gelegenen Schleimbeutel nahm. Stettiner (Berlin). 

Cotte, G.: Sur le traitement sanglant des fractures fermées de rF oléerâne. 
(Die blutige Behandlung der einfachen Olecranonbrüche.) Lyon chirurg. Bd. 18, 
Nr. 5, S. 674—676. 1921. 

Drei Fälle von blutig behandelten nicht komplizierten Olecranonbrüchen werden 
beschrieben. Olecranonbrüche mit Verschiebung sollen grundsätzlich operativ be- 
handelt werden. Bei alten Brüchen ist die Hemicerclage empfehlenswert; bei frischen 
Brüchen genügen Nähte durch die Fascien beiderseits des Olecranons und durch das 
zarte Periost. Die Ansicht, daß am Ellenbogen die fibrösen Gewebe neben dem Olecranon 
nicht genügen zur sicheren Nahtbefestigung, ist irrtümlich. zur Verth (Hamburg). 


Lyle, Henry H. M.: Deformity of hand — formation of a new thumb from the 
stump of the first metacarpal. (Verunstaltung der Hand — Bildung eines neuen 
Daumens aus dem Stumpf des ersten Metakarpale.) (New York surg. soc., 9. III. 1921.) 
Ann. of surg. Bd. 74, Nr. 1, 8. 121. 1921. 

10jähriger 5' hat mit 4 Jahren durch Verbrennung den ganzen Daumen bis auf 
einen kleinen Rest des Metakarpale, die beiden Endglieder des Zeigefingers und den 
ganzen kleinen Finger verloren; der ganze Rest der rechten Hand ist von Narben be- 
deckt. Entfernung der Narbenhaut, Ersatz durch Bauchhaut, Bildung eines neuen 
Daumens nach Huguier (nicht beschrieben) führt zur Wiederherstellung einer brauch- 
baren Greifhand. — Lee (in der Diskussion) hat in einem ähnlichen Fall zur Verbesserung 
des Greifens den gesunden zweiten Metakarpalknochen entfernt.  Nägelsbach. 
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Bocken und untere Gliedmaßen: 


Oransky, P. J.: Ein seltener Fall von Eehinokokkus des Beckens und des 
Oberschenkels. (5. Krankenh. Noworossijsk a. Schwarzen Meer.) Kubanski Nautschno- 
med. Westnik Nr. 2/4, 8. 87—94. 1921. (Russisch.) 

Der Fall betrifft einen 50jährigen Schmied, welcher seit 7 Jahren über Schmerzen und 
Geschwulstbildung in der rechten Seite des Bauches und im Oberschenkel zu klagen hatte. 
Objektiv enormer Tumor bis zum Rippenbogen, der rechte Oberschenkel 2mal so dick wie 
der linke. Keine Fluktuation. Diagnose: Sarkom. Probeschnitt ergab aber 6 selbständige 
Echinokokkencysten, welche Tochterblasen enthielten und ohne besondere Schwierigkeiten 
entleert wurden. Die Lokalisation der Cysten war im retroperitonealen Gewebe und in der 
Muskulatur des Oberschenkels. Tamponade. Verlauf günstig. N. Petroff (St. Petersburg). 


Lance, M., J. Andrieu et F. Cappelle: Remarques sur l’ost6ochondrite d6for- 
mante juvénile de la hanche. (Betrachtungen über die Osteochondritis deformans 
juvenilis der Hüfte.) Journ. de chirurg. Bd. 18, Nr. 5, S. 471—496. 1921. 

Zunächst besprechen die Verff. die Fernresultate der Osteochondritis deformans 
juvenilis an der Hand von 5 eigenen Fällen, welche sie von Beginn des Leidens an seit 
1907 7—14 Jahre hindurch beobachten konnten. Das Krankheitsbild in anatomischer 
und klinischer Beziehung entspricht durchaus dem von den deutschen Autoren in der 
letzten Zeit so häufig gekennzeichneten. Die Prognose ist aber vorsichtig zu stellen, 
da doch in einzelnen Fällen Beschränkungen der Motilität bis zur kompletten Ankylose 
zurückbleiben können. Die Erkrankung steht mit der Coxa vara in keinem ursäch- 
lichen Zusammenhang, wohl kann diese aber zu einer bereits bestehenden Osteochon- 
dritis hinzukommen, ebenso wird ein Zusammenhang mit der Arthritis deformans 
juvenilis verneint, die völlig von ihr verschieden ist. Weiterhin werden die Beziehungen 
der Osteochondritis deformans juvenilis zur kongenitalen Hüftluxation nach voll- 
zogener Einrenkung, zu den kongenitalen Subluxationen und Traumatismen der 
Hüfte (Lösung der Kopfepiphyse) unter Beibringung eigener Beobachtungen erörtert, 
wo neben vielen ähnlichen Merkmalen doch markante Unterschiede bestehen. Von 
der Osteochondritis deformans der Erwachsenen werden 7 Krankengeschichten mit 
Röntgenpausen mitgeteilt; die Mehrzahl dieser Fälle hinkte von Jugend an oder es 
war Arthritis vorausgegangen. Den Schluß der Abhandlung bilden 5 interessante Beob- 
achtungen von 4 Kindern und einem Erwachsenen, bei welchen der syphilitische Ur- 
sprung der Erkrankung teils aus der Anamnese, teils aus dem unzweifelhaften über- 
raschenden Erfolg der antisyphilitischen Behandlung erschlossen wird. Die Autoren 
treten daher für eine energische antiluetische Behandlung im akuten Stadium der 
Erkrankung ein, behaupten aber noch nicht, daß sie die Ursache aller derartiger Fälle 
ist, worüber erst die Zukunft entscheiden wird. K. Hirsch (Berlin)., 


Irish, William Hadden: The treatment of fraeture of the femur. (Behand- 
lung des Oberschenkelbruches.) New York med. journ. Bd. 114, Nr. 10, S. 568 
bis 572. 1921. 

Oberschenkelbrüche im oberen Drittel werden bei ganz kleinen Kindern mit 
einem Gipsverband behandelt, der vom unteren Rippenrand an der Seite des Bruchs 
bis zu den Zehen, an der anderen Seite bis unter das Knie reicht. Nur wenn der Bruch 
sicher eingerichtet ist, darf dieser Gipsverband gelegt werden. Für alle Oberschenkel- 
brüche im oberen Drittel, mögen sie durch den Hals, durch den Kopf, die Trochanter- 
gegend oder durch den Schaft gehen, ist bei älteren Kindern und Erwachsenen der 
Jones-Abductionsrahmen der ideale Lagerungsverband. Bei der Lagerung ist 
besonders zu beachten daß das verletzte Bein genügend nach außen 
rotiert wird. Das obere Fragment steht in Auswärtsrotation — nicht umgekehrt, 
wie vielfach behauptet wird — und das untere Fragment muß ihm unter Kontrolle 
des Röntgenbildes folgen. Offene Brüche des oberen Drittels mit ausgedehnten Weich- 
teilzerstörungen besonders am hinteren Umfang werden am besten in das Sinclair- 
Netzbett gelagert (nach Art einer Hängematte geflochtenes Netz, das in einem vier- 
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eckigen Rahmen ausgespannt und an einem auf vier Pfosten ruhenden Gestellrahmen 
aufgehängt wird). Nach genügender Festigung der Bruchstelle, meist nach 4—6 Wochen, 
wird der Verletzte aus dem Jonesrahmen oder dem Sinclairnetzbett auf die im Knie- 
gelenk beugbare Tho mas-Bettschiene übertragen und eine allmähliche Verringerung 
der Abductionsstellung vorgenommen. Es beginnt Massage und elektrische Behandlung. 
Für Oberschenkelbrüche im mittleren Drittel ist die Thomasbettschiene das weitaus 
beste Verfahren. Der Winkel, den die Innenschiene mit dem Ring bildet, darf nicht 
größer als 120° sein. Am Tuber soll der Ring etwas abgeflacht sein. Der Ring soll gut, 
aber nicht zu dick gepolstert und mit Leder bedeckt sein. Die Züge werden mit einer 
Klebeflüssigkeit an der Haut befestigt (50 Teile Wasser, 50 Teile Glycerin, 4—6 Teile 
Glucose oder Calciumchlorid, 1 Teil Menthol). Der Fuß wird gestützt durch das Sinclair- 
fußstück. Bei genügender Konsolidation wird die Kniebeugung in gestreckte Lage 
überführt. Es beginnen Massage und Bewegungen. Die Thomasschiene wird ergänzt 
durch Vorrichtungen, die eine passive Selbstbewegung des Kniegelenks durch Zug- 
schnüre gestatten. Am schwersten zu behandeln sind die Brüche im unteren Drittel. 
Das beste Verfahren ist die Anlegung der Thomasschiene, bei der die Kniebeugung 
je nach der Individualität des Falles modifiziert werden muß. Es folgt die gestreckte 
Thomasschiene und schließlich der Gehverband. Unmittelbare Extension am Femur 
mittels Nagelung wird selten erforderlich. Empfohlen wird dazu ein scherenartiges 
Instrument, dessen zugespitzte Arme von einem Einschnitt aus oberhalb der Knorren 
angelegt werden sollen. zur Verth (Hamburg). 

Valentin, Bruno: Sarkom des Calcaneus. (Univ.-Klin. f. orthop. Chirurg., 
Frankfurt a. M.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 1, S. 24—25. 1922. 

Valentin fügt den bisher beschriebenen 21 Fällen von Sarkom des Calcaneus einen eigenen 
hinzu, der wegen der 6 Jahre zurückliegenden Beschwerden teils als Tuberkulose, teils als Platt- 
fuß behandelt worden war. Das Röntgenbild zeigte ein zentrales Sarkom des linken Calcaneus, 
das von 2 seitlichen Schnitten aus unter temporärer Durchtrennung der Achillessehne aus- 
geschält wurde und sich histologisch als Riesenzellensarkom vom Bau der Epulis mit reich- 
lich Blutpigment erwies. Nachbehandlung mit Schienenhülsenapparat. Nach ?/, Jahren war 
die Patientin rezidivfrei. Jastram (Königsberg i. Pr.). 

Kortzeborn: Pathologisehe Luxation im 1. Metatarsophalangealgelenk. (Chirurg. 
Uni.-Klin., Leipzig.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 117, H. 4, S. 752—757. 1921. 

Kortzeborn berichtet über einen 42jährigen Patienten mit Halux valgus und einer 
vollständigen Luxation im rechten Großzehen-Grundgelenk. Die Mitteilung des Falles ist des- 
wegen von Bedeutung, weil sich meistens bei dieser Deformität nur eine Subluxation findet. 
Die rechte Großzehe war im Grundgelenk lateral-, plantar- und proximalwärts vollständig 
luxiert mit einer Luxation der Sesambeine lateral-proximalwärtse. K. glaubt, daß diese Luxation 
dadurch verursacht ist, daß die neue Gelenkflächenbildung mit dem Tempo der Seitwärts- 
wanderung der Großzehe nicht Schritt halten konnte, so daß letztere durch Muskelzug in den 
Mittelfußzwischenraum hineingezogen wurde (sog. Distensionsluxation). Gleichzeitig bestand 
eine abnorm starke Beweglichkeit im Gelenk zwischen Großzehenmittelfußknochen und Keil- 
bein I, die K. für eine funktionelle Anpassung an die Inanspruchnahme des Mittelfußköpfchens 
bei der Abwicklung des Fußes hält. Loeffler (Halle). 

Mendelson, Ralph W.: An exceptional tropical ulceration. (Tropisches 
Geschwür ungewöhnlicher Art.) Joum. of trop. med. a. hyg. Bd. 24, Nr. 2%, 
S. 317. 1921. 

Bei 3 Europäern, die die heiße Zeit in Bangkok an der Seeküste verbrachten, beobachtete 
Verf. gleichartige Geschwüre am Fuß, die sich in ganz bestimmter Art vom Ulcus tropicum 
unterschieden. Die Inkubationszeit betrug 7 Tage. Auf einer kleinen Hautabschürfung ent- 
wickelt sich ein kleiner harter, zunächst schmerzloser Knoten. In wenigen Tagen bricht er 
unter Zunahme seines Umfanges in der Mitte auf und wird schmerzhaft. Anhaltende Schmerz- 
haftigkeit, entzündliche Rötung und Schwellung der Umgebung, rundliche aufgeworfene 
Ränder sind die charakteristischen Zeichen dieser Geschwürsart. Die Ränder können unter- 
miniert sein und ganz kleine Tochtergeschwüre entstehen lassen. Die Sekretion ist zunächst 
wässerig, später eitrig. Die bakteriologische Untersuchung dieser stets in der Einzahl vor- 
handenen Geschwürsform ergibt reichliches Moniliawachstum auf Gluooseagar. Therapeutisch 
ist das Geschwür kaum zu beeinflussen; doch heilte es von selbst unter Hinterlassung einer 
pigmentierten Narbe in 2—3 Monaten. zur Verth (Hamburg). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

@ Oertel, 0.: Leitfaden der topographischen Anatomie und ihrer Anwendung. 

Für Studierende. Berlin: S. Karger 1922. IV, 226 8. M. 33.—. 
Wie aus dem Titel hervorgeht, ist das Buch vorzugsweise für praktische Bedürfnisse ge- 
‚schrieben. Es soll, wie der Verf. im Vorwort bemerkt, „kein Lehrbuch und keinen Atlas er- 
setzen, aber auch kein Kompendium im landläufigen Sinne sein“. Sein besonderer Zweck ist 
eine kurze gedrängte Übersicht über das Gesamtgebiet der topographischen Anatomie zu 
geben und auf die für die Kliniker, Internisten sowohl wie Chirurgen besonders wichtigen 
Punkte hinzuweisen. Das ist durch zahlreiche in den Text eingestreute Bemerkungen erreicht. 
Die zahlreichen schematischen Textabbildungen sind gut ausgewählt und auch gut ausgeführt. 
Das Buch enthält in der Tat fast alles für den Praktiker Wesentliche und ist dabei in flüssigem 
guten Deutsch geschrieben. Es gibt nicht nur eine gedrängte Übersicht über das Gesamt- 
gebiet der topographischen Anatomie und erleichtert so dem Studenten die Aneignung der 
notwendigen Kenntnisse, sondern es dürfte auch zurschnellen Orientierunginder Praxis 
ganz besonders geeignet sein. Als besonderer Vorzug des Buches muß noch sein billiger Preis 
(broschiert 33 Mk., geb. 39 Mk.) bezeichnet werden, obwohl Druck und Papier vorzüglich sind. 

Oskar Meyer (Stettin). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 

Marchand, Felix: Über den Entzündungsbegrift. Eine kritische Studie. Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 234, H. 2/3, S. 245—299. 1921. 

Marchand geht von der Frage aus, ob die alte, neuerdings wieder auftauchende 
Forderung, den Begriff der Entzündung ganz aus der wissenschaftlichen Sprache der 
Medizin zu streichen, als entbehrlich, überflüssig und nur Unklarheit und Verwirrung - 
anrichtend, berechtigt ist. Er verneint dieselbe, da eine bestimmte Definition zur 
Verständigung unerläßlich ist, sobald es sich um feinere Lebensvorgänge handelt, und 
zwar schon bei den normalen, in noch viel höherem Maße bei den Abweichungen von 
den normalen Lebensvorgängen. „Man muß sich darüber verständigen, worin die 
Abweichung vom normalen Verhalten besteht und was für eine Bedeutung sie für 
den Organismus hat, man braucht dazu also eine Definition.“ Es folgt dann eine ein- 
gehende kritische Würdigung der Entzündungstheorie Aschoffs und der neuro- 
pathologischen Entzündungstheorie von G. Ricker, in deren Verlauf Verf. 
Gelegenheit nimmt, auch den Standpunkt verschiedener anderer Pathologen zu dieser 
Frage zu zitieren und kritisch zu beleuchten. Es wird als ein besonderes Verdienst 
Aschoffs hervorgehoben, darauf hingewiesen zu haben, daß eine Definition des Ent- 
zündungsbegriffes entweder das Wesen des Prozesses, seine Bedeutung für den Or- 
ganismus ausdrücken kann oder seine Symptome. Darin, daß beide einander aus- 
schließen, kann Verf. Aschoff nicht beistimmen; er glaubt vielmehr, daß beide, die 
. symptomatische und die biologische Definition, einander ergänzen müssen. Die von 
Aschoff vorgeschlagene Ausdehnung des Entzündungsbegriffes auf das Fieber, die 
Leukocytose, die Schutzkörperbildungen als „allgemeine defensive Entzündung des 
Körpers“ lehnt M. ab. Es gibt keine allgemeine entzündliche Hyperämie, auch keine 
„entzündliche Diathese“. Daher ist auch der in der Kinderheilkunde zur Zeit so beliebte 
Begriff der exsudativen Diathese vom allgemein-pathologischen Standpunkt sehr 
angreifbar. „Der Ausdruck Entzündung muß auf den lokalen Prozeß beschränkt 
bleiben, wenn er überhaupt Bedeutung haben soll.“ Eine große Anzahl anderer mit 
dem Begriff der Entzündung engverknüpfter Fragen werden mit zum Gegenstand der 
Besprechung gemacht, so z. B. die Pathologie der Nieren, die parenchymatöse-Ent- 
zündung und die damit ziemlich identische trübe Schwellung, welch letzteren Begriff 
Verf. endgültig beseitigt wissen will. Daß Ricker durch eine große Zahl mühevoller 
experimenteller Untersuchungen das Verständnis der Gefäßnerven für den Entzündungs- 
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prozeß sehr gefördert hat, erkennt M. an; die aus seinen Beobachtungen gezogenen 
Schlüsse halten jedoch der Kritik nicht stand. Nach Ricker ist die Stase das wesent- 
liche Moment der von der Reizung der Gefäßnerven abhängigen Zirkulationsstörung, 
während nach M. die entzündliche Hyperämie als aktive arterielle zu betrachten ist, 
wenn sie auch weiterhin in Stagnation, Stase, ja sogar Anämie höchsten Grades über- 
gehen kann. Eine selbständige nervöse Reizung der Capillaren unabhängig von der 
der kleinen Arterien und Venen ist so lange hypothetisch, bis Nervenendigungen an 
den Capillaren nachgewiesen sind, was nur bei einem kleinen Teil der Fall ist. „Es 
geht nicht an, grundlegende Tatsachen der neueren Entzündungslehre, die durch mehr 
als 50jährige, immer wiederholte Untersuchungen bestätigt worden sind, ohne aus- 
reichenden Grund in Zweifel zu ziehen.‘ Auch dem zweiten Rickerschen Hauptsatz, 
„daß die Gewebsveränderungen abhängig von den Kreislaufveränderungen auf Grund 
‚der durch sie veränderten Beziehungen zwischen dem Blut und den Geweben entstehen 
und verlaufen“ wird nicht zugestimmt. Die weitere Erörterung über Entzündung 
und Nekrose ergibt Tatsachen, die durchaus gegen die Theorie Rickers von der 
primären Stase sprechen; auch wird im Gegensatz zu Ricker, der den entzündlichen 
Prozeß bei infektiösen Ursachen lediglich durch Reizung der Gefäßnerven erklärt 
wissen will, an der chemotaktischen Wirkung der toxischen Substanzen festgehalten. 
‘Die dann folgenden Abschnitte über die progressiven Veränderungen, die 
lokale vasomotorische Reaktion, Bildung von Exsudatzellen aus Ge- 
webszellen; Lymphocyten können nur kurz erwähnt werden. In ihnen wird eine 
Fülle von Fragen der kritischen Betrachtung in logisch-exakter Weise unterzogen und 
zu denselben Stellung genommen auf Grund der eigenen großen Erfahrung und eigener 
Untersuchungen. Gegenüber anderen Autoren hält M. an der Reizbarkeit als all- 
gemeiner Eigenschaft der lebenden Substanz, nicht bloß der Nerven, sondern auch 
der Zellen und ihrer sonstigen lebenden Derivate, unbedingt fest, wobei die neueren 
Beobachtungen von Bier über Regeneration beim Menschen Erwähnung finden. Die 
Lehre von den Lymphocyten scheint Verf. noch keineswegs geklärt, auch nicht durch 
die neueren Arbeiten Bergels, in denen die biologisch-chemische Seite der Frage 
gegenüber der entwickelungsgeschichtlichen sowie der normal- und pathologisch- 
histologischen Seite zu sehr berücksichtigt wird. Auch die von Bergel für besonders 
wichtig gehaltene Tätigkeit der Lymphocyten gegenüber den säurefesten Bacillen und 
Syphilisspirochäten wird stark in Zweifel gezogen, und die Schlußfolgerungen Bergels 
werden als vorläufig auf sehr unsicherer Grundlage stehend bezeichnet. Die jetzt wieder 
in den Vordergrund gerückte Dualitätslehreder Lungentuberkulose Virchows, 
die Gegenüberstellung von exsudativen und produktiven Prozessen, wird als patho- 
logisch-anatomisch nicht begründet bezeichnet, da es eine scharfe Trennung zwischen 
den akuten exsudativen Prozessen und den sog. produktiven weder örtlich noch zeit- 
lich gibt. Daran ändert die bekannte Tatsache nichts, daß zwischen extremen Fällen, 
z. B. einer akuten verkäsenden Pneumonie und einer chronischen, knötchenförmigen 
Tuberkulose, sehr große — auch klinische — Unterschiede bestehen, da beide ent- 
zündlich sind und in vielen, sogar den meisten Fällen ohne scharfe Grenze ineinander 
übergreifen. — An den Schluß stellt M. seine eigene Definition: Wir verstehen dem- 
nach unter „Entzündung“, „entzündlich‘“ eine Reihe von reaktiven Vorgängen an 
den Gefäßen und dem Gewebe, die nach Einwirkung von Schädlichkeiten phyaika- 
lischer, chemischer und infektiöser Art in gesetzmäßiger Weise verlaufen und im 
günstigen Falle zur Beseitigung der Schädigung und dadurch zur Heilung führen. An 
diese biologische Definition, die im allgemeinen zum Verständnis für ausreichend ge- 
halten wird, schließt sich eine weitläufigere symptomatische Definition gewissermaßen 
als Kommentar zu der ersteren. Krause (Rosbach-Sieg)., 

Bingold, K.: Über septischen Ikterus. (Med. Poliklin., Uni. Hamburg.) 
Zeitschr. f. klin. Med. Jg. 92, 8. 140—159. 1921. 

Aus klinischen Beobachtungen mit besonders eingehenden Serumuntersuchungen 


— 451 — 


ergibt sich, daB der Ikterus bei der anaeroben Streptokokkensepsis sich nicht 
von dem bei der Sepsis durch Aerobier unterscheidet, nur ist er bei der anaeroben 
Streptokokkensepsis häufiger. Der Ikterus ist durch Bilirubin bedingt, das in sehr 
‚starker Menge im Blutserum vorhanden sein kann. Die morphologische Blutunter- 
suchung weist dabei nicht darauf hin, daß der anaerobe Streptokokkus die roten Blut- 
‚körperchen in der Blutbahn selbst zum Zerfall bringt. Im Gegensatz hierzu erzeugt der 
anserobe Fraenkelsche Gasbacillus einen Ikterus, bei dem das wesentliche in 
einer manchmal enormen Blutdissolution besteht. Im Blutserum sind dann Oxy- 
hämoglobin, Methämoglobin, Hämatin und Bilirubin nachweisbar. Die Quantität 
des Hämatins bzw. des Methämoglobins kann bestimmend für die Intensität des 
Ikterus sein. Die Blutveränderungen (und der Ikterus) sind an die Wirksamkeit der 
Gasbacillen gebunden, sie sind auf die Bakteriämie — nicht aber auf eine Vermehrung 
der Gasbacillen im Blut — zurückzuführen. Wenn auch ein ausgesprochener Ikterus 
mit Hämatinämie prognostisch als ernst aufzufassen ist, so können doch selbst schwere 
Blutschädigungen wieder ausgeglichen werden, sobald es gelingt, den Sepsisherd aus- 
zuschalten. Schürer (Mülheim-Ruhr)., 

Widmaier, E.: Ein Fall von Erstiekung durch Blutgerinnsel bei Sepsis. (Med. 

Klin., Uniw. Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 46, S. 1070—1071. 1921. 

Bei einem Falle von Streptokokkensepsis kam es neben anderen Haut- und Schleim- 
hautblutungen zu heftigsten, unstillbaren, diffus parenchymatösen Blutungen am weichen 
Gaumen, Pharynx und Larynx. Große Klumpen von geronnenem Blut führten mehrfach zu 
Erstickungsanfällen, denen die Patientin schließlich trotz Tracheotomie erlag. Hinweis auf die 
große Seltenheit der Erstickung durch Blutgerinnsel im Verhältnis zur Häufigkeit der Lungen- 

utungen. Schürer (Mülheim-Ruhr)., 

Lönne, Friedrich und Paul Schugt: Über das Vorkommen von Diphtherie- 
baeillen in der Scheide. (Univ.-Frauenklin., Göttingen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, 
Nr. 3, 8. 93—94. 1922. 

Die Untersuchungsergebnisse stehen im Gegensatz zu denen von Broer (Mainz), Lietz, 
Wauschkuhn (Königsberg), die in 23,3%, 14,2%, 5,5%, ihrer Fälle (an Zahl 30, 28, 200) 
echte Diphtheriebacillen bei Hausschwangeren und Wöchnerinnen fanden. Lönne und 
Meyering fanden bei 42 Fällen in keinem Falle diese Bacillen (Göttingen). Nachprüfung 
jetzt auf Grund des auffallenden Ergebnisses von Broers. — Daß der Bacillus vorkommen 

"kann, wird nicht bestritten. Verff. fanden in 209 Abstrichen bei 58 gesunden Schwangeren 
und 30 gynäkologisch kranken Frauen auch jetzt keine echten Diphtheriebacillen. Insgesamt, 
frühere Untersuchungen mitgerechnet, fehlten bei 110 untersuchten Frauen jedesmal Diphthe- 
riebacillen, dagegen wurden in 45%, Pseudodiphtheriebacillen festgestellt. — Hinweis darauf, 
wie schwierig es sein kann, beide Arten zu identifizieren mit näheren Angaben über das Diffe- 
rentialdiagnostische. Das Vorkommen echter Diphtheriebacillen ist also selten, 
damit auch die Infektionsgefahr für die geborenen Kinder gering. Inwieweit 
örtliche Bedingungen anderweitige Ergebnisse und Folgerungen zeitigen, bleibt dahingestellt. 

Eugen Schultze (Marienburg, Westpr.). 

Schmid, R.: Unsere Erfahrungen mit der Eigenharnreaktion nach Prof. 
Wildbolz. (Kantonsspit., Glarus.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 43, S. 996 
bis 998. 1921. 

Die Arbeit erstreckt sich über rund 150 Fälle, von denen 60 Fälle eine infolge 
Exitus oder chirurgischen Eingriffes histologisch nachgewiesene aktive Tuberkulose 
betrafen. Bei diesen fiel die Wildbolzsche Eigenharnreaktion in 49 Fällen 
positiv, in 11 Fällen negativ aus. Dabei zeigte sich aber in allen den 11 Fällen 
von objektiv sicherer Tuberkulose mit negativer Eigenharnreaktion mindestens Man- 
toux 1 :1000, in den meisten Fällen auch Mantoux 1 : 10000 positiv. Es kann 
sich also in diesen Fällen nicht um Anergie des Patienten handeln. — Nach Abzug 
der sicheren 60 Fälle blieben rund 90 Fälle, bei denen eine aktive Tuberkulose nicht 
sicher nachgewiesen war. Davon reagierten: 46 Fälle positiv und 45 negativ. 
„Dieser verschiedene Ausfall der Reaktion läßt vermuten, daß der Salzgehalt des 
Urins eine Reaktion hervorzurufen vermag, die vom spezifischen Infiltrat nicht zu 
unterscheiden ist. Verf. würde trotzdem die Eigenharnresktion für die Eruierung der 
aktiven Tuberkuloseherde wertvoll erachten, wenn 1. die Fälle von nur temporär 
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antigenfreiem Urin durch wiederholtes Injizieren als solche erkannt 
werden, und 2., wenn es gelingt, die Erscheinungen der Tuberkulose mit bleibend 
antigenfreiem Urin klinisch zu fassen und 3. in jedem Falle, nicht nur bei 
Nekrosen infolge hohen Salzgehalts, den Urin salzfrei zu machen, ohne die Anti- 
gene zu verändern. Amrein (Arosa)., 


Bezancon, Fernand et Mathieu-Pierre Weil: Etude critique de !’uro-intradermo- 
réaction de Wildbolz. (Kritische Studie über die intracutane Urinreaktion von 
Wildbolz.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 5, S. 319—326. 1921. 

Die Verf. kommen zu dem Schluß, daß die Gegenwart von Antigenen im Urin 
der Tuberkulösen sicher nachgewiesen und von wissenschaftlichem Interesse ist. Die 
Verwendung der intracutanen Reaktion mit Urin ist aber von zu vielen verschiedenen 
und nicht genügend erforschten Faktoren abhängig, die teils in der Beschaffenheit 
des Urins, teils in dem geimpften kranken Körper liegen. Die praktische Anwendung 
für die Tuberkulosediagnose erscheint nicht möglich, dagegen hat die Methode einen 
Wert zur Erforschung der Entwicklung der Krankheit oder der Prognose bestimmter 
klinischer Formen. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.)., 


 Sehneiter, C.: Über einen Fall von Wundinfektion mit Vaceinevirus. Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 46, S. 1071—1072. 1921. 

Ein 10 jähriges noch nie geimpftes Mädchen zog sich eine Schürfwunde am Arm zu, die von 
einer frisch geimpften Schulkameradin mit Vaccinevirus infiziert wurde. Infolge dieser In- 
fektion entwickelten sich Erscheinungen, die ganz dem Bilde einer vergrößerten, abnorm 
lokalisierten Impfpustel von ungewöhnlicher Form entsprachen. Glatter Verlauf. Nachimp- 
fungen mit Kuhpockenlymphe blieben ohne jede Reaktion. Hinweis auf die Gefahren der- 
artiger unbeabaichtigter Übertragung von Vaccinestoff auf Ekzeme. Schürer (Mülheim-Ruhr)., 

Mei, Aldo: Cisti da eehinococco in Cirenaica. (Der Echinokokkus in der Cyre- 
naika.) (Ambulat. ed injerm. civ., Bengasi.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 4, H. 5, 
8. 455—486. 1921. | 

In der Arbeit werden 6 eigene Beobachtungen eingehend beschrieben, wobei es sich 1 mal 
um einen Echinokokkus der Orbita, 2mal um solche in der Milz, 2 mal in der Leber und 1 mal 


in Leber und Lunge gehandelt hat. Außer ausgedehnten statistischen Mitteilungen über die 


Häufigkeit und Sitz der Erkrankung bzw. das Alter der Patienten, wird zum Schluß die ER 


besprochen und dabei die Vor- und Nachteile der Marsupialisation einander gegenübe t. 
T 


h. Naegeli (Bonn). 
Kriegschirurgie: 

Kleinschmidt, Otto: Über Bauchschuß und Schock. Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 117, H. 4, S. 569—611. 1921. 

Nach kurzem Eingehen auf die Kriegsliteratur werden die verschiedenen Formen 
des Schocks und seine Entstehung besprochen und die einzelnen Theorien desselben 
kurz zusammengefaßt. Wenn man vom Schock die Fälle des Kollapses infolge innerer 
Blutung und die durch die Intoxikation hervorgerufenen Störungen des Organismus 
abtrennt, bleiben verhältnismäßig wenig Fälle übrig. In der Leipziger Klinik wurden 
im März 1921 26 Fälle von Bauchschüssen während der politischen Unruhen beobachtet, 
bei denen es sich meist um unbeteiligte Zuschauer der Kämpfe handelte. Von diesen 
26 Fällen waren 4 moribund, die übrigen 22 wurden operiert, 18 derselben befanden 
sich in einem mehr oder weniger kollabierten Zustande, bei all diesen Fällen konnte 

‘durch genaue Untersuchung ein eigentlicher Schock ausgeschlossen werden. Auf Grund 
seiner Erfahrungen glaubt Kleinschmidt die Behauptung aufstellen zu können, 
daß man bei Bauchschüssen nicht mit der Operation zögern soll, wenn 
einKollapszustand besteht, da dieser im Frühstadium fast immer durch Blutung, 
-im Spätstadium durch Peritonitis bedingt ist. In beiden Stadien sind jedenfalls die 
Gefahren, die den Patienten drohen, größer, wenn der rechtzeitige Eingriff versäumt 
wird, als wenn tatsächlich einmal ein wirklicher Schock bestehen sollte, zumal für den 
Eingriff oft Lokalanästhesie genügt. K. weist auf den großen Wert der Eigenblut- 
transfusion hin, bei der schon Mengen von 100—200 ccm oft eine ausgezeichnete, sofort 
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bemerkbare Wirkung ausüben. Bei Fällen von Darmverletzungen kommt die Trans- 
fusion von fremdem Blute in Betracht. In 2 Fällen von Bauchschüssen fanden sich 
isolierte Verletzungen einmal des N. peronaeus, ein anderes Mal der Nn. femoralis und 
obturatorius. Verf. konnte in der Literatur keine Angaben über solche isolierten Ver- 
letzungen größerer Nervenstämme bei Bauchschüssen finden. (Ausführliche Wieder- 
gabe von 25 Krankengeschichten, Literaturverzeichnis von 77 Nummern.) Colmers. 

Solowjoff, S. K.: Uber penetrierende Bauchsehüsse. Wratschebny westnik 
wologodskowo gubernskowo otdela sdrawoochranenija i rishskowo wojennowo gosp. 
Bd. 1, S. 11—20. 1921. (Russisch.) | 

Nach Erwähnung statistischer Angaben anderer russischer Autoren aus dem letzten 
Kriege berichtet Verf. kurz über eigene 286 Fälle, mit einer Gesamtmortalität von 
66,7%, wobei Gewicht auf einwandfreie Symptome des penetrierenden Charakters der 
Verletzungen gelegt wird. Von 101 Operierten starben 69, von 185 konservativ Be- 
handelten 122. Die Beobachtungen stammen zu fast gleichen Teilen einerseits vom 
Hauptverbandsplatz und Feldlazarett, andererseits aus Etappenlazaretten. Die Mor- 
talität in den letzteren war um 20% geringer als in den näher zur Front gelegenen 
Institutionen, dabei ungefähr die gleiche bei operativem Vorgehen und abwartender 
Behandlung. Von typischeren Operationen werden außer Magen-Darmnähten nur 
1 Darmresektion und 1 Milzexstirpation erwähnt, beide mit letalem Verlauf. In einem 
Fall von Steckschuß mit Perforation des rechten Darmbeins ging die Kugel am 3. Tage 
mit den Faeces per vias naturales ab. — Eine Sondergruppe des Gesamtmaterials 
bilden 107 Verwundete von der Rigaer Front aus dem Winter 1916/17, bei denen die 
äußeren Verhältnisse, wie strenger Frost bei heftigem Schneesturm, Autotransport usw. 
die gleichen waren. Von 38 Operierten starben 30; die Verwundung lag nur in einem Fall 
nicht mehr als 8 Stunden zurück ; die Bauchhöhle war mitunter kalt wie ein Eisschrank;; 
der Exitus trat oft schon unmittelbar nach Eröffnung des Peritoneums ein. Von 69 kon- 
servativ Behandelten starben 50. — Zur Frage, ob prinzipiell konservativ vorzugehen 
oder sofort operativ einzugreifen sei, äußert sich Verf. in dem Sinne, daß eine gewisse 
Freiheit der Wahl für beide Behandlungsarten gewährleistet sein müsse, insofern als 
deren exakte Durchführung dieselben Garantien wie in der Friedenspraxis zu finden 
hätte, um einen Vergleich zu ermöglichen. Individualisierung sei selbstverständlich, 
aber Fälle bedrohlicher Blutung, Darmprolaps und ähnliches würden prinzipiell von 
der abwartenden Behandlung ausgeschlossen, jedoch könne andererseits der Allgemein- 
zustand ein so prekärer sein, daß auch operative Eingriffe nicht mehr in Frage kommen, 
trotz entsprechender Lokalbefunde, und diese Fälle dann das Mortalitätskonto der 
konservativen Gruppe zu Unrecht belasten. v. Osten-Sacken (St. Petersburg). 

Kramer, F.: Schußverletzungen peripherer Nerven. 5. Mitt. Piexus brachialis. 
(Psychiatr. u. Nervenklin., Charité, Berlin.) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 
Bd. 50, H. 5, S. 279—301. 1921. 

Auf Grund eines großen sorgfältig beobachteten Materials gibt Kra mer eine ein- 
gehende Symptomatologie der Plexusschußverletzungen. Er unterscheidet sie einer- 
seits nach der Lokalisation in proximale — Wurzelläsionen — und distale — peripherer 
Typus —, andererseits in oralkaudaler Beziehung in Erbsche, Klumpkesche Läh- 
mungen und solche des ganzen Plexus. — Unter 25 Fällen von Erbscher Lähmung 
fanden sich nur 3 mit völligem Ausfall aller zugehörigen Muskeln. Am häufigsten bleibt 
der Biceps verschont. Dagegen blieb der Infraspinatus nur in einem Falle frei, in dem- 
selben Fall auch der Supinator. In 2 Fällen hatte die Lähmung zu Diastase des Schulter- 
gelenks geführt. Mitbetroffen fanden sich in einzelnen Fällen das Radialisgebiet, Medi- 
anus, Serratus, Accessorius, Hypoglossus. Sensibilitätsstörungen fehlen oft überhaupt 
(10 Fälle), oder sind nur geringfügig und von geringer Intensität. In einzelnen Fällen 
waren die Nn. supraclaviculares, cutan. brach. und antibrach. med. mitbetroffen, also 
motorische Anteile der oberen neben sensiblen Teilen der unteren Wurzeln. — Den 
Typus der Klumpkeschen Lähmung fand K. in 7 Fällen in sehr mannigfaltigen Kom- 
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binationen. Die Verletzung lag meist unterhalb der Clavicula. In 1 Fall bestanden 
bloß Parästhesien in dem betreffenden Nervengebiet, gar keine motorischen Ausfälle. 
Okulopupilläre Erscheinungen fanden sich 7 mal. — Unter den 20 Fällen mit auf den 
ganzen Plexus verteilten Paresen fand sich kein Fall mit kompletter Lähmung. Es 
waren je 5 erweiterte Erbsche und Klumpkesche Lähmungen. In 8 Fällen fanden 
sich Aussparungen in der Mitte, in 2 Fällen waren die Ausfälle ganz diffus verteilt. 
Die Sensibilitätsstörung ist auch bei schweren Fällen oft leicht, kann auch ganz fehlen. 
Sie betrifft nie das ganze Plexusgebiet. Der N. cutan. antibrach. med. war nur in 1 Falle 
mitbetroffen. — Bei Verletzungen im distalen Anteil des Plexus und Betroffensein 
der sich formierenden Nervenstämme sind die Bilder viel übersichtlicher; es sind ent- 
weder alle von einem Nerven versorgten Muskeln gelähmt oder intakt, Aussparungen 
ergeben sich erst im Verlaufe der Restitution. Auch dıe Sensibilitätsstörungen pflegen 
der Regel zu entsprechen. — Von 2 Fällen, je einer isolierten Radialis- und Medianus- 
lähmung, abgesehen, waren immer mehrere Nerven betroffen, am häufigsten Radialis, 
Medianus, Ulnaris (10 Fälle), dann Radialis-Axillaris (7 Fälle). 7 mal war die Art. bra- 
chialis mitverletzt. — Es folgt die Kasuistik der kurzen Plexusnerven. Isolierte Ver- 
letzungen der Nn. dors. scap., thorac. ant. und subscap. hat der Autor nicht gesehen; 
dagegen 8 Fälle von Verletzung des N. suprascapularis. Die durch den Ausfall des 
M. infraspin. geschädigte Außenrotation wird in älteren Fällen durch einen kompen- 
satorisch hypertrophierenden M. teres min. übernommen. Die Lähmung des M. supra- 
spinatus ist meist kaum feststellbar. — Der N. thorac. long. war 2 mal isoliert betroffen, 
der N. axillaris 9 mal, in 1 Falle nur sensibel, in 5 Fällen nur oder fast nur motorisch. 
Die Mechanismen des kompensatorischen Funktionsausgleichs bei Axillarislähmung 
werden geschildert. — Schließlich folgen einige Fälle von Verletzung der Nn. cutan. 
antibrach. med. und brach. med. Erwin Wexberg (Wien)., 

Stracker, Oskar: Luxationen nach Schußverletzungen. (Orthop. Spit., Wien.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 167, H. 5/6, 8. 357—375. 1921. 

Stracker beschreibt eine Reihe von Luxationsformen nach Schußverletzungen 
am Hüft-, Knie-, Schulter-, Ellenbogen-, Hand- und Fingergelenken. Bei dieser Schuß- 
luxation feblt gegenüber den anderen Luxationen das typische Symptom der 
federnden Fixation. Callusbildungen und Eiterungen führen zu hochgradigen 
Bewegungsstörungen bis zu vollständiger Ankylose. — Die Entstehung dieser Schuß- 
luxationen ist vielfach schwer nachzuweisen. Teilweise ist anzunehmen, daß durch 
direkte Gewalteinwirkung des Geschosses die Gelenkkörper voneinander entfernt 
wurden. Häufig dürfte auch der durch die Verwundung erfolgte Sturz bei der Ent- 
stehung der Luxation eine Rolle spielen. Auch Muskelzug kann nach vorausgegangener 
Zerstörung eines Teiles des Gelenkkörpers die Verschiebung der Gelenkenden bewirken, 
wogegen durch Narbenzug wohl selten eine Luxation verursacht wird. — Die Behand- 
lung bestand bei noch geringer Beweglichkeit in einer Besserung durch medico- 
mechanische Maßnahmen, besonders an der oberen Extremität. An der unteren 
Extremität kam wegen der wichtigeren statischen Verhältnisse die Beseitigung fehler- 
hafter Contracturstellungen in Frage. Wenn auch wegen der Gefahr einer latenten 
Infektion nicht gern operativ vorgegangen wurde, so waren doch die operativen Er- 
gebnisse hinsichtlich der Deformität gut. Bei nicht zu radikalen Mobilisationsver- 
suchen traten leicht wieder Versteifungen ein. Loeffler (Halle). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Lang, Adolf: Die Therapie der pyogenen Wundinfektionen. Gyógyászat 
Jg. 1921, Nr. 4, 8. 42—44 u. Nr. 5, 8. 53—54. 1921. (Ungarisch.) 

Spricht über die großen Vorteile der offenen Wundbehandlung; dieselbe erfordert 
jedoch ebensoviel Sorgfalt und Überwachung, als die Verbandbehandlung, da die 
ohne Verbanddruck sich entwickelnden Abscesse eine Zeitlang fieberlos 
bleiben. In den offen behandelten Granulationen fand er keine Bakterien, während 
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im Gegenteil bei den mit ständigem Bad behandelten Granulationen Bakterien vor- 
handen waren. Nach seinen Untersuchungen machen die Blutgefäße bei der offenen 
Wundbehandlung alle Phasen der Entzündung bis zur Nekrose durch, und dies ist die 
Erklärung der so gefürchteten Nachblutungen. Die in die Wunde oder im Experiment 
unter die Haut genähte Gaze, sei sie steril oder mit einem Antisepticum (Jodoform, 
Vucin) imprägniert — ruft dieselbe Reaktion hervor, nämlich eine Leukocytenaus- 
wanderung in die Umgebung der Gaze. Mit dem Einlegen der Gaze unterstützen wir 
die Abwehrbemühungen des Organismus, mit dem Wechsel derselben durchbrechen 
wir den Schutzwall; deshalb ist bei der offenen Wundbehandlung die Gaze möglichst 
selten zu wechseln. Dies bezeugt auch das plötzliche Emporschnellen der Temperatur 
nach dem Verbandwechsel. Die Wirkung einer mit einem Antisepticum imprägnierten 
Gaze ist ganz problematisch und wir täuschen uns nur selbst damit, dieselbe setzt 
höchstens die Lebensfähigkeit der Bakterien in der allernächsten Umgebung herab, 
läßt aber in der Tiefe der Wunde dieselben ganz unbeeinflußt. von Lobmayer. 


Joaehimoglu, Georg: Vergleichende Untersuchungen über die antiseptische 
Wirkung einiger Chlorderivate des Methans, Äthans und Äthylens. (Pharmakol. 
Inst., Unw. Berlin.) Biochem. Zeitschr. Bd. 124, H. 1/6, S. 130—136. 1921. 

Die wässerigen Lösungen einiger Chlorderivate des Methans, Äthans und Äthylens 
wirken antiseptisch. Bei 24stündiger Einwirkungsdauer betragen die Konzentrationen, 
welche den Vibrio Metschnikoff abtöten (dieser eignet sich wegen seiner großen Empfind- 
lichkeit am besten für diese Versuche): Hexachloräthan 0,00002243, Tetrachloräthylen 
0,0002929, Pentachloräthan 0,00064, Tetrachlormethan 0,00449, Trichloräthylen 
0,005372, Dichloräthylen 0,00858, Äthylidenchlorid 0,0166, Chloroform 0,04615, Di- 
chlormethan 0,1037. Kochmann (Halle)., 


Dietrich, H. A.: Ist die Wirkung des Kollargols und Elektrokollargols auf 
seinen Gehalt an Sehutzkolloid zurückzuführen? (Unsiv.-Frauenkln., Göttingen.) 
Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 45, S. 1630—1632. 1921. 

Die Frage, ob bei der Elektrargolwirkung die desinfizierende Silberwirkung nicht 
etwa hinter die „leistungssteigernde‘ Wirkung des mitinjizierten Schutzkolloids zurück- 
trete, wurde von Böttner im bejahenden Sinne beantwortet; er fand sogar, daß das 
Silber die Wirkung der Eiweißkomponente abschwäche. Verf. experimentierte mit 
einer Schutzkolloidlösung entsprechend einer 2proz. Kollargollösung und einer ent- 
sprechend Elektrargol zehnfach konzentriert. Im ganzen 81 intravenöse Injektionen 
von durchschnittlich 5 ccm beider Präparate waren hinsichtlich Temperatursteigerung, 
Leukocytenzahl und Herdreaktion durchaus wirkungslos. Es wirkt also doch 
die Silberkomponente, allerdings wohl nicht bactericid, sondern als unspezifischer 
Gewebsreiz, als Kolloidtherapie. Osw. Schwarz (Wien)., 


Sändor, Istvän: Magnol in der Chirurgie. Gyözyäszat Jg. 1921, Nr. 51, S. 626° 


bis 628. 1921. (Ungarisch.) 

Das Magnol ist ein basisches Magnesiumhypochlorit, welches stabil, unbegrenzt haltbar 
ist und sehr viel (30%) aktives Chlor enthält. In Wasser bei Vorhandensein von überschüssigem 
Bicarbonat entsteht Hypochlorsäure, und die I—2promill. Lösung ist weder giftig noch ver- 
hindert sie die Lebensfunktion der Gewebe und ist von sämtlichen in Gebrauch befindlichen 
Desinfektionsmitteln das bactericideste. Deshalb ist das Magnol berufen, die für den Menschen 
giftige und für die Bakterien weniger wirksamen Mittel (Sublimat, Carbol, Kresol usw.) aus 
der Praxis gänzlich zu verdrängen. Bei frischen Verletzungen, sowie bei der Behandlung 
infizierter Wunden ist das in das Verbandszeug hineingestreute Bolus-Magnol (also nicht auf 
die Wunde) ein sehr nützliches, die physiologische Wundheilung beförderndes Mittel. 

von Lobmayer (Budapest). 
Toupet, R.: Le n@ud chirurgical. (Der chirurgische Knoten.) Journ. des prati- 


ciens Jg. 35, Nr. 17, 8. 273—275. 1921. 

Verf. übt Kritik an den gebräuchlichen Formen des chirurgischen Knotens, die ihm nicht 
sicher erscheinen, und gibt eine Methode an, die den anderen an Sicherheit überlegen sein soll. 
Es werden zwei Knoten mit dem Fadenende der rechten Hand übereinandergesetzt und dann 
ein dritter mit dem der linken Hand, das bisher umschlungen wurde, darübergelegt. Durch 
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dieses Wechseln des den Knoten schlingenden Fadenendes wird ein absolut sicherer Schluß 
des Knotens erwirkt. Abbildungen. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Strübing: Über subeutane Dauertropfinfusion. (Städt. Krankenh., Stettin.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 17, S. 469—470. 1911. 

Der subcutane Dauertropfeinlauf ist leichter als der intravenöse uz bewerkstelligen. Gute 
Erfolge wurden mit subcutanem Adrenalin-Kochsalzdauereinlauf bei kardiovasculärer Schwäche 
und bei Asthma bronchiale erzielt. Bulius (Potsdam). °° 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


e Munk, Fritz: Grundriß der gesamten Röntgendiagnostik innerer Krank- 
heiten für Ärzte u. Studierende. 2. verb. Aufl. Leipzig: Georg Thieme 1922. VIII, 


297 S. M. 60.—. 

Ein Grundriß soll das Buch sein, das zu einem erschwinglichen Preis „das für jeden Arzt 
Wissenswerte der Röntgendiagnostik einem möglichst weiten Kreis von Ärzten vermitteln soll“. 
Verf. hat es verstanden, in diesem Rahmen eines Grundrisses sehr viel zu sagen. Technische 
Einzelheiten sind kürzer gehalten. Dafür ist das Buch mit 193 gut ausgeführten Abbildungen 
aus dem reichen Material der zweiten Berliner Medizinischen Klinik ausgestattet. Die erste 
Auflage war nach kurzer Zeit vergriffen. Auch in der zweiten Auflage ist dem Buch weiteste 
Verbreitung zu wünschen. Jüngling (Tübingen). 


Fürnrohr, Wilhelm: Die Röntgentherapie der Neuralgien. Therapeut. Halb- 
monatsh. Jg. 35, H. 23, S. 723—728. 1921. 

Referat über die bisherigen Arbeiten, welche sich mit der Röntgenbehandlung der Neural- 
gien beschäftigen, beginnend mit der Mitteilung von Gocht (1897). Behandelt wurden Trige- 
minusneuralgien, Ischias, Occipitalneuralgie, Schulterneuralgien, Neuralgien des Plexus 
brachialis, Intercostal-, en Calcaneodynien auf gonorrhoischer Grund- 
lage, Talalgien mit gutem Erfolge. Ziemlich alle Neuralgieformen sind einer geeigneten Röntgen- 
behandlung zugänglich; in vielen Fällen, wo interne Medikation, ja selbst die Entfernung 
des erkrankten Nerven wenig oder gar keinen Erfolg gebracht hatten, konnte die Röntgen- 
bestrahlung Besserung, Linderung der Schmerzen und zuweilen volle Heilung herbeiführen. 
Schaden dürfte mit der Röntgenbehandlung kaum angerichtet werden. Kurt Mendel., 


Kupferberg, Heinz: Sieben Jahre gynäkologischer Careinombehandlung. Strahlen- 
therapie Bd. 13, H. 1, S. 88—96. 1921. 

198 Kranke an operablen und inoperablen Krebserkrankungen der weiblichen Geschlechte- 
organe, zu denen nicht die Mamma gerechnet wird, wurden behandelt und werden eingehend 
statistisch verwertet. Die Behandlung bei den operablen Fällen bestand in 1. Vorbestrahlung, 
Operation und Nachbestrahlung, 2. in Operation und Nachbestrahlung, 3. nur in Bestrahlung; 
bei den inoperablen in Palliativbehandlung und Nachbestrahlung oder nur in Bestrahlung. 
Als operative Methode empfiehlt Ku pferberg wegen der hohen primären Mortalität der Lapa- 
rotomien die vaginale Methode, und zwar die erweiterte Methode von Schautta. Die Be- 
strahlung erfolgte serienweise entweder mit Radium oder mit Röntgen oder mit beiden. Beim 
Bestrahlen mit Röntgenlicht hat sich der Radio-Silex-Röntgenapparat von Koch & Sterzel 
in Dresden mit dem Strahlensammler von Chauol und der verbesserten Lilienfeldröhre be- 
währt, bei dessen Anwendung in 2!/, Stunden mit 2 Großfeldern (20 x 20cm pro Feld) die 
Carcinomdosis erreicht wurde, während alle übrigen Apparate 10 oder mehr Stunden brauchen 
und mehrere Sitzungen beanspruchen. Die Radiumanwendung war folgende: 50 mg Radium- 
element werden, in 2 mm dicker vernickelter Messingkapsel mit bleifreier, 1 mm dicker Gummi- 
haut überzogen, 3 Tage hintereinander je 24 Stunden zuerst in das Corpus, dann in die Cervix 
und zuletzt in die Vagina eingelegt, in letztem Falle in 2cm dicke Watteschicht eingepackt, 
und gleichzeitig wird zum Schutz eine Holz- oder Hartgummirinne vor die hintere Vagina- 
wand gelegt. Die Bestrahlungen, auch die mit Radium, werden nach !/,, !/, 1 und 2 Jahren 
wiederholt. Die Vulva- und Vaginalcarcinome ergaben mit 15%, Heilung die schlechtesten, 
die Corpuscarcinome mit 67%, Heilung die besten Resultate, zwischen beiden stehen die Portio- 
carcinome mit 34%, und die Ovarialcarcinome mit 44%, Heilung. Von den Palliativrmaßnahmen 
hat sich die von Warnekros zur Blutverbesserung oder Protoplasmaaktivierung angegebene 
Bluttransfusion nicht als gänzlich wertlos erwiesen; 3—4 mal innerhalb von 14 Tagen werden 
je 100-150 g Blut mit etwas Natriumcitratzusatz, von einer gesunden weiblichen Verwandten 
stammend, intramuskulär submammär gegeben. An der Hand seiner Erfahrungen und Über- 
legungen, auf Grund der statistischen Verwertung der beobachteten Fälle kommt K. zu dem 
Schluß, daß man möglichst alles Carcinomgewebe auf vaginalem, ausnahmsweise auf abdomi- 
nellem Wege entfernen, bei den Grenzfällen eine gründliche Palliativbehandlung mit Exooch- 
leation und Paquelinisierung vornehmen und diesen operativen Maßnahmen alsbald eine kom- 
binierte Radium-Röntgentherapie folgen lassen soll. Simon (Erfurt). 
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Kurtzahn, Hans: Über den Anwendungsbereich und die Anwendungsweise des 
Radiums bei inoperablen malignen Tumoren. (Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg i. Pr.) 
Strahlentherapie Bd. 13, H. 1, S. 72—87. 1921. 

Die Radiumbehandlung kommt in der Chirurgie hauptsächlich in den Fällen in Frage, 
in denen das Radium in Hohlorgane bzw. in einen Carcinomkrater eingelegt werden kann. 
Die Methode der Wahl ist für solche Fälle im allgemeinen die kombinierte Röntgen-Radium- 
behandlung. Das Radium wurde biologisch an der Haut des Hundes ausdosiert. Als Filter diente, 
wenn noch harte ß-Strahlen mit zur Verwendung kommen sollten, 0,5 mm Messing, wenn mit 
y-Strahlung allein gearbeitet werden sollte, 1 mm Messing. Für verschiedene Zwecke wurden 
jeweils verschiedene Radiumträger konstruiert. Bei Bestrahlung des Rectumcarcinoms wurde 
stets zunächst ein Anus praeter angelegt, dann wurden 100 mg in einem geeigneten Träger ein- 
geführt, wenn möglich in den Krater. Darauf folgte Röntgenbestrahlung. Zur Behandlung 
von Tumoren der Harnblase wurden feinere Träger gebaut, die allerdings nur 50 mg Radium 
aufnehmen konnten. Für die Tumoren der Mundhöhle fanden wieder Träger für 100 mg Ver- 
wendung. Bei Oesophaguscarcinom wurde grundsätzlich die Gastrostomie angelegt und das 
Radium am Faden ohne Ende in die Stenose hineingezogen. — Ein Bericht über die klinischen 
Erfolge soll folgen. Jüngling (Tübingen). 

Zander, Rudolf: Über Radiumdosierung. (Univ.-Frauenklin., Berlin.) Arch. f. 
Gynäkol. Bd. 115, H. 2, S. 253—263. 1921. 

Biologische Versuche an der menschlichen Haut ergeben, daß bis zur Berührung 
nebeneinander angeordnete Radiumpräparate sich so addieren, daß sie wie ein Präparat 
von addiertem Radiumelementgehalt wirken. Bei Entfernung von über lcm von- 
einander wird die Addition ausgeschaltet, und es bilden sich auf der Haut voneinander 
abgegrenzte Erytheme entsprechend der Anzahl der verwendeten Radiumpräparate. 
Auch rechtwinklig zueinander angeordnete Radiumstifte verstärken sich. Diese Ver- 
hältnisse sind stets zu berücksichtigen, da einerseits, bei zu nahem Aneinanderliegen 
der Präparate, unerwünschte Strahlenkonzentration erfolgen kann, andererseits, bei 
zu weiter Entfernung der einzelnen Präparate voneinander, die zu bestrahlende Fläche 
teilweise von einer zu geringen Strahlenmenge getroffen wird. L. Halberstaedter., 


Failla, Gioacchino: Dosage in radium therapy. (Dosierung bei der Radium- 
behandlung.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 11, 8. 674—685. 1921. 

Die Dosenangaben in Milligrammstunden oder in Millicuris sollten verschwinden, da sie 
nur dann einen Wert haben, wenn alle anderen Bedingungen, wie Abstand, Filterung usw. 
genau sind. Für die Dosierung mit Radium sollte ebenfalls diejenige Energiemenge angegeben 
werden, die in der Raumeinheit absorbiert wird. Vorschläge für die exakte Dosenberechnung, 
die zum kurzen Referat nicht geeignet sind. Jüngling (Tübingen). 


Pfahler, George E.: Radium combined with X-ray treatment in carcinoma of 
the breast. (Radium, kombiniert mit Röntgenbehandlung bei Mammacarcinom.) 
Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 11, S. 661—668. 1921. 

Pfahler bestrahlt bei operablen Fällen vor und nach der Operation. Der voroperativen 
Bestrahlung soll die Operation sich unmittelbar anschließen, der die postoperative Bestrahlung 
3—4 Wochen nach der ersten folgt. Es werden wie üblich drei Felder behandelt, die Mamma- 
region, die supraclaviculäre und axillare Gegend. Technik, Coolidge mit 6mm Glas- oder 
Aluminiumfilter, Distanz 30 resp. 40 cm, 5 Milliampere, 23 cm Funkenlänge. Jede Bestrah- 
lung bleibt unter der Erythemdosis, jedoch summieren sich ante- und postoperative 
Dosis zu einer sehr wirksamen Strahlenmenge, die, auf einmal gegeben, ein starkes Erythem 
hervorrufen würde. — Bei primärem inoperablem Brustkrebse wird mit der Röntgenbe- 
strahlung Radiumbehandlung kombiniert. Zwei Wochen nach der Röntgenbestrahlung 
werden Stahlnadeln, die 10 mg Radium enthalten (Länge 27,3 mm, äußerer Durchmesser 
1,73 mm, Wandstärke 0,4 mm) in Stickstoffoxydulnarkose in den Tumor eingestochen 
und bleiben darin 8—16 Stunden liegen, je nachdem sie 1!/, oder 2cm voneinander 
entfernt liegen. Je nach der Größe des Tumors genügt eine Sitzung oder es finden im Zeitraume 
von einer Woche mehrere statt. Rezidive und Metastasen müssen in entsprechender Weise 
behandelt werden. — Pf. berichtet über 6 Fälle mit gutem Erfolg. Von besonderem Interesse 
ist ein Fall, bei dem eine metastatische Erkrankung des 2. Lendenwirbels nach operiertem 
Mammacarcinom eingetreten war. Es wurde die ganze Wirbelsäule — tatsächlich der ganze 
Körper außer den Extremitäten bestrahlt. Der Erfolg war ausgezeichnet und wird durch 
Röntgenaufnahmen erhärtet. Es muß eine langdauernde Kontrolle der Patienten stattfinden. 

F. Wohlauer (Charlottenburg). 
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Courtade Denis et Paul Cottenot: Emploi thérapeutique des courants de haute 
fréquence dans les affections vésieales d’origine organique. (Therapeutischer 
Gebrauch der Hochfrequenzströme bei Blasenaffektionen organischen Ursprungs.) 
Journ. de radiol. et d’electrol. Bd. 5., Nr. 9, S. 392—400. 1921. 

Nach einer physikalischen Einleitung betonen Verff., daß für die Hochfrequenz- 
strombehandlung vor allem Papillome in Frage kommen. Tiefere Infiltration 
des Tumors in die Blasenwand ist dagegen eine Kontraindikation. Die 
Applikation der Ströme in der Nähe des Blasenhalses kann äußerst schwierig sein. 
Bei der Koagulation sollen zwischen den Sitzungen 10—15 Tage pausiert werden, 
zumal mitunter eine entzündliche Reaktion auftritt mit bullösem Odem. Zwischen 
Koagulation und Fulguration besteht kein großer Unterschied in der Gesamtwirkung, 
ihre Vorteile gegenüber blutigen Operationen sind einleuchtend, Verimpfung ist ebenso 
wenig wie Blutung zu fürchten. Umgekehrt ist ihre Anwendung bei inoperablen Tumoren 
wegen Schmerzen und Blutung zu empfehlen. Bei chronischer Cystitis läßt sich die 
Therapie in Form leichter Elektrokoagulation oder Curettage der Blase durch Fulgu- 
ration verwenden, falls entzündliche Wucherungen auftreten. Bei Blasentuber- 
kulose empfiehlt sich die Fulguration inschwächster Anwendung. Auch 
bei anderen Ulcerationen ist der Hochfrequenzstrom mit Erfolg angewendet, bei Leuko- 
plakie ist er natürlich allen anderen Methoden überlegen und sollte stets an die Stelle 
der Sectio alta treten. Bei Bilharzia ist er von Nutzen bei geringer Zahl der Tumoren 
und bei cystischer Dilatation des Ureterendes läßt er sich in ausgezeichneter Weise zur 
Anlegung eines breiten Ostiums verwenden. Schüßler (Bremen). 


Bordier: Traitement des hömorroides procidentes par la diathermo-coagulation. 
(Behandlung der vorgefallenen Hämorrhoidalknoten mit Diathermiekoagulation.) 


Arch. d’electr. med. Jg. 29, Nr. 471, S. 353—356. 1921. 

Empfehlung des Verfahrens. Allgemeinnarkose. Die aktive spitze Elektrode wird für einige 
Sekunden an jeden Knoten gehalten, bis ein leichtes explosionsartigesGeräusch entsteht. Rasche 
und sichere Wirkung. Heilung in durchschnittlich 14 Tagen. Vorderbrügge (Danzig). 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: Kopf. 


Locke, jr., Charles Edward: A review of a year’s series of intraeranial tumors: 
june, 1920, to june, 1921. (Übersicht über eine in einem Jahr beobachtete Reihe 


von Hirntumoren.) Arch. of surg. Bd. 3, Nr. 3, S. 560—581. 1921. 

Von 255 mit der Diagnose „Hirntumor“ in die Cushingsche Klinik eingelieferten Fällen 
wurden 107 autoptisch verifiziert, bei 32 konnte ein Tumor bei weiterer Untersuchung aus- 
geschlossen werden, der Rest verteilt sich auf Fälle mit klinisch sicheren, aber nicht verifizierten 
Tumoren und solche mit Tumorverdacht. Unter den 107 verifizierten Fällen befanden sich 
42%, Gliome. Die cystischen Gliome fand der Autor relativ günstig. Sie kommen besonders 
im Kleinhirn und vor allem bei Kindern vor. — Von 26 Hypophysentumoren gingen 19 
von der Hypophyse selbst, 7 vom Hypophysengang aus. 2 Fälle machten die Symptome eines 
Hypophysentumors: der eine erwies sich als Gliom des Chiasma, der andere als basales Dura- 
endotheliom. Unter 23 transsphenoidal operierten Fällen ergaben sich 2 Todesfälle, ebensoviel 
unter 10 transfrontal Operierten. Ein Vergleich der Methoden wäre zwecklos, weil die trans- 
sphenoidale Operation bei intrasellaren, die transfrontale bei suprasellaren Tumoren angewandt 
wurde. Die Unterscheidung und damit die Wahl der Methode ist oft nicht leicht. Von 2 Fällen 
mit ganz gleichem Symptomenbild — bitemporale Hemianopsie, stark erweiterte Sella und 
Stauungspapille — lag dem einen, bei dem transfrontal operiert wurde, ein intrasellarer, dem 
andern, bei dem man den transsphenoidalen Weg wählte, ein suprasellarer Tumor zugrunde, so 
daß im ersten Fall sekundär die transsphenoidale, im zweiten die transfrontale Operation an- 
geschlossen werden mußte. — Von 14 Endotheliomen gingen 12 von der Dura aus. Diese 
an sich besonders gut operablen Geschwülste können bei symptomloser Lokalisation so groß 
werden, daß sie schwer oder gar nicht exstirpierbar sind. Die häufige Hyperostosenbildung 
der benachbarten Schädelknochen ermöglicht zuweilen röntgenologische Lokalisation. Die 
vielfach stark erweiterten Blutgefäße der Umgebung, deren Pulsation zuweilen von außen 
palpabel ist und deren Gefäßfurchen auf dem Röntgenbild sichtbar werden, bringen die Gefahr 
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profuser Blutungen, auch por operna mit sich. — Bei Acusticustumoren (9 Fälle) 
wurde, wo es sich um große Geschwülste handelte, an Stelle der radikalen Exstirpation bloß 
die intrakapsuläre Enucleation gemacht, wofern die Konsistenz des Tumorgewebes dies zuließ. 
Von 5 Carcinomen waren 3 metastatische Geschwülste, 1 Kleinhirn - Brückenwinkeltumor 
und 1 Adenocarcinom der Hypophyse, das mit vorläufig gutem Erfolg exstirpiert wurde. — 
An selteneren Geschwülsten sah Locke je 3 Angiome und Tuberkulome, ein Chole- 
steatom und eine Dermoidcyste. — Die Gesamtstatistik der Operationen ergibt die dem 
allgemeinen Eindruck widersprechende Tatsache, daß unter 95 Operationen mit teilweiser 
oder totaler Exstirpation des Tumors nur 8 Todesfälle, unter 85 Eingriffen, bei denen es nicht 
zur Freilegung des Tumors kam, 12 Todesfälle vorkamen. — 54 von den Operationen be- 
standen in lateraler osteoplastischer Lappenbildung. In 8 Fällen, in denen entweder gar kein 
oder ein inoperabler Tumor gefunden wurde, wurde der Knochenlappen zum Zwecke der De- 
kompression ganz entfernt. — Bei 48 Kleinhirnoperationen wurde in 23 Fällen ein Tumor frei- 
gelegt, 1Omal fand sich chronische Arachnoiditis als mögliche Ursache der Tumorsymptome, 
15 mal bloß starke Drucksteigerung. — Die subtemporale Dekompression wurde 32 mal aus- 
geführt, mit einer Mortalität von 4 Fällen, von denen 3 bereits moribund zur Operation kamen. 
In 2 Fällen fand sich unerwartet ein Schläfelappentumor. — Unter den 25 Todesfällen der 
Gesamtstatistik sind Tumoren der verschiedensten Lokalisation vertreten, meist Gliome, aber 
auch Endotheliome. Der Tod erfolgte durch den Operationsschock, durch profuse Blutung, 
bei 2 Tumoren der Hypophysengegend im Zustande der Hyperthermie, zuweilen an Meningitis, 
meistens an Bronchopneumonie. 


Das enorme Material von mehr als 200 Fällen in einem Jahr, das allein die Cu- 
shingsche Klinik passierte, ermöglicht die rasch fortschreitende Klärung insbesondere 
der praktisch-chirurgischen Fragen und der Indikationsstellung, wie sie gerade der 
amerikanischen Neurochirurgie der letzten Zeit zu danken ist. Z. Wexberg (Wien). °° 


Constantini, Fausto: Sui tumori del lobo temporale. Osservazioni eliniche ed 
anatomo-patologiehe. (Über die Tumoren des Schläfenlappens. Klinische und 
pathologisch-anatomische Beobachtungen.) (Manicom. prov., Roma.) Policlinico, sez. 


med. Jg. 28, H. 11, S. 468—484. 1921. 

Fall 1: Tumor des hinteren Teils des linken Schläfenlappens, die 3 Scmarenwindungen 
nebst zugehörigem „Centrum ovale‘, außerdem das Mark des „Lobulus fusiformis‘‘ um- 
fassend (Sarkom). Klinisch: Beginn mit psychotischen Störungen (vor allem Depressions- 
zustand), 3 Monate Remission, darauf Desorientierung, Weinen, Nahrungsfurcht, Mutacismus, 
motorische Unruhe, Fehlen des Verständnisses für Fragen und Befehle, Kopfweh, aga 
Schwindel, 2 Monate später bei Spitalaufnahme folgender Status: Unsicherer schwankender 
Gang mit Tendenz nach rechts zu fallen; sensorische Aphasie; schwere motorische Unruhe, 
Desorientierung, Inkontinenz. 11 Tage nach Eintritt Ictus mit Erbrechen und anschließendem 
Sopor, der 12 Tage lang bis zum Tode anhielt. In diesem letzten Stadium fand sich: Ablenkung 
von Kopf und Augen nach rechts, Nystagmus horizontalis, Nackensteifheit, rechtsseitige Hemi- 
plegie, Babinski und kurzdauernder Fußklonus beiderseits, Abschwächung und Verspätung 
der Schmerzempfindung ausgeprägter auf rechter Seite. Liquor zeigt keine Drucksteigerung, 
Nonne-Apelt und Pleocytose negativ (Augenhintergrund konnte nicht untersucht werden). 
Welche Diagnose im Leben gestellt wurde, wird nicht mitgeteilt. — Fall2: Sarkom der mittleren 
und hinteren Partie des Lobulus fusiformis und der 3., eines guten Teils der 2. und eines kleinen 
Teils der 1. Schläfenwindung; Gyrus Hippocampi kaum beteiligt. Zahlreiche Hämorrhagien 
im Tumor bis zu Erbsengröße. Beginn anscheinend auch hier mit psychischen Symptomen, 

r motorischer Unruhe, Koprolalie, Verfolgungs- und Vergiftungsideen, Desorientierung, 

lbstmordgedanken, Nahrungsverweigerung. Neurologisch: Schwankender Gang mit Neigung 
zum Fallen nach rechte, spastische Hemiparese rechts, transcorticale sensorische Aphasie. 
Auch hier Eintritt eines Ictus mit folgendem Koma und Temperatursteigerung, aber ohne 
wesentliche Änderung des Nervenstatus, Tod 24 Stunden später. Auch hier keine Angabe 
über klinische Diagnose. 


Es folgt eine eingehende Epikrise an Hand der Literatur über Schläfenlappen- 
tumoren, deren Wesentliches in folgenden Schlußsätzen enthalten ist: Bei den Schläfen- 
lappentumoren pflegen die Allgemeinsymptome vorhanden zu sein und früh auf- 
zutreten. Zu diesen sind auch die psychischen Symptome zu zählen, die sehr verschieden- 
artige Syndrome darstellen können. Unter den Lokalsymptomen sind am wichtigsten 
(bei linksseitigem Sitz) die sensorisch-aphasischen, welche bald als reine Parapbasie, 
bald als gewöhnliche, bald als transcorticale sensorische Aphasie, bald als amnestische 
Aphasie sich darstellen (letztere teils in Form von Amnesia verborum, teils von glo- 
balem Ausfall des Sprechens). Die Herdsymptome zeigen oft eine solche Gruppierung, 
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daß daraus die Region des Schläfenlappens, in der speziell der Tumor sitzt, bestimmt 
werden kann, entsprechend einer der vier Kategorien von Schläfenlappentumoren, 
welche Mingazzini aufgestellt hat. Doch ist keines der Herdsymptome konstant, 
sie können sogar völlig fehlen, so daß nicht nur die spezielle Region des Tumorsitzes 
im Schläfenlappen, sondern auch die generelle Diagnose auf Schläfenlappensitz nicht 
möglich ist. Lotmar (Bern)., 
Auge: 

Schmidt, Paul: Eine Operation bei Narben-Ektropion des Unterlides. Arch. 
f. Augenheilk. Bd. %, H. 1, 8. 67—68. 1921. 

Durch einen Bogenschnitt und Unterminierung des so gebildeten, an den unteren 
Lidrand grenzenden Hautlappens wird zunächst das Lid in normale Lage gebracht. 
Nach außen und innen von der Mitte des unteren Randes der dadurch entstandenen 
Wundfläche wird je ein senkrechter Schnitt nach abwärts geführt, der um 1/,—1/, mal 
länger ist als die größte Breite der Wundfläche. Von den unteren Endpunkten dieser 
vertikalen Schnitte zieht man nun bogenförmige Schnitte nach außen bzw. innen, die 
mit dem zuerst angelegten Schnitte parallellaufen. Die so zu beiden Seiten einer festen, 
vertikalen mittleren Brücke entstandenen seitlichen zungenförmigen Lappen werden 
freipräpariert, nach oben bis zur Berührung mit dem oberen Rande des erstentstan- 
denen Defektes gezogen und ihre einander gegenüberliegenden schmalen Ränder durch 
Nähte über der Brücke vereinigt. Die nun außen und innen von dieser vorhandenen 
kleinen dreieckigen Defekte können leicht dadurch gedeckt werden, daß die Brücke 
nach abwärts verlängert, die beiden neuen so entstandenen dreieckigen Lappen unter- 
miniert und nach aufwärts bis zur Berührung mit den unteren Rändern der zungen- 
förmigen Lappen gebracht werden, worauf sie dann mit den Seitenrändern der Brücke 
vernäht werden. Dieser kleine, in Lokalanästhesie auszuführende Eingriff hat den 
Vorteil, daß das nunmehr in normaler Lage befindliche Unterlid durch den seitlichen 
Zug der beiden oberen vernähten Lappen und die Stütze der vertikalen Brücke in 
seiner Stellung fixiert bleibt. Dadurch, daß die Operationsnarben bald fast ganz un- 
sichtbar werden und das ganze Unterlid von der gleichmäßig glatten und mit der 
Umgebung gleichgefärbten Haut gebildet wird, während implantierte Lappen immer 
durch anderen Farbenton abstechen, ist auch der kosmetische Erfolg der Operation 
ein guter. Hanke (Wien)., 


Birch- Hirschfeld, A.: Eine einfache Operation gegen Ecetropium paralyticum 
und Entropium spasticum (Verschränkung eines Faserbündels des Orhicularis). 
(Univ.- Augenklin., Königsberg i. Pr.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, August- 
Septemberh., 8. 265—267. 1921. 

Birch - Hirschfeld empfiehlt eine neue Operation, die gegen Schlaffheitsectro- 
pium und spastisches, nicht durch Narbenzug verursachtes Entropium gleich wirksam 
ist und die in folgendem besteht: Durch einen, dem Lidrand parallel verlaufenden 
Hautschnitt wird die Unterlidportion der Orbicularis breit freigelegt und ein etwa 
3 mm breites Faserbündel desselben isoliert, auch von seiner Unterlage losgelöst. In 
die Mitte dieses Bündels werden nebeneinander 2 doppeltarmierte Fäden vertikal ein- 
gelegt, so zwar, daß die Fadenenden am oberen und unteren Rand an der Hinter- 
fläche des Bündels austreten, während eine Schlinge auf die Vorderfläche der mittleren 
Portion desselben zu liegen kommt. Nun wird das Muskelbündel zwischen den 
2 Schlingen in der Mitte durchtrennt und das Fadenpaar des nasalen Muskelendes 
temporalwärts von der Mitte im unteren Hautwundrand, jenes des temporalen Muskel- 
endes nasalwärts im oberen Hautwundrand unter der jeweils nötigen Spannung ver- 
ankert und über Gazeröllchen geknotet, dann die Hautwunde geschlossen. Die Muskel- 
bündel liegen somit in der Mitte verschränkt schief nebeneinander. — Beim Ectropium 
wirkt die Operation durch Erhöhung der Spannung der Unterlidportion des Kreis- 
muskels, indem der Bogen zur Sehne verkürzt wird. Zur Erklärung der Wirksamkeit 
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gegen spastisches Entropium dient folgende, von Czermak stammende Überlegung 
‚über den Mechanismus des spastischen Entropiums: Bei letzterem gleiten die sich 
zusammenschoppenden Muskelbündel des Orbicularis auf der konvexen Knorpelfläche 
gegen die Lidspalte ab, dadurch wirkt ein größerer Druck auf den oberen Rand des 
Knorpels, als auf den unteren und der Knorpel wird einwärts gedreht. B.-H.s Operation 
setzt die Knorpelfläche ‚wieder unter gleichmäßigen Druck und verhindert jenes Zu- 
sammenschoppen der Muskelbündel nach dem Lidrand. v. Liebermann (Budapest)., 
Behan, J. L.: Development of pulsating exophthalmos in a blind eye; resto- 
ration of almost normal vision following cure of exophthalmos. (Pulsierender 
Exophthalmus an einem erblindeten Auge. Wiederherstellung eines fast normalen 
Sehvermögens durch die Behandlung des Exophthalmus.) New York state journ. of 
med. Bd. 21, Nr. 10, S. 373—377. 1921. 
, 27 jähriger Kutscher, 1911 luetische Infektion. 1917 bei einer militärischen Untersuchung 
zum erstenmal Sehstörung links bemerkt. Keinerlei Trauma. Seit Mitte Oktober 1919 Lid- 
schwellung. 18. XII. 1919 leichte Kopfschmerzen und Geräusch. Rechts: Normaler Augen- 
befund. Links; 6 mm E ropbihaimun Lidschwellung. Pulsierende Gefäßknäucl nasal und 
oberhalb des Auges. Beweglichkeit des linken Auges nach außen etwas beeinträchtigt. Sub- 
conjunctivale und Netzhautgefäße erweitert, geschlängelt. Keine Blutungen. Geräusch. 
Sehvermögen ca. !/æ. Gesichtsfeld bis auf einen temporalen Rest eingeschränkt. Von der 
eingehenden Allgemeinuntersuchung ist nur das Fehlen der Patellarreflexe und der negative 
Wassermann im Blut und der Spinalflüssigkeit zu erwähnen. Trotz Bettruhe und Kompression 
der linken Carotis langsames Zunehmen des Exophthalmus und der übrigen Krankheits- 
erscheinungen. 16. I. 1920 in Narkose Unterbindung der linken Arteria Carotis interna. Da 
hiernach die Pulsation noch nicht vollständig aufhörte, wurde auch die linke Arteria carotis 
communis unterbunden. Im Augenblick der Unterbindung plötzlich starke vorübergehende 
 Abductionsstellung des linken Auges, dessen Externus vorher leicht gelähmt war. Verengerung 
der erweiterten Gefäße sowie Verschwinden der Pulsation und des Geräusches. Nach 21/, Stun- 
"den war der Exophthalmus von 8 auf 4mm zurückgegangen Nach 9 Tagen betrug dcı Ex- 
-orphtbalmus nur noch Imm. 11. Il 1920 links Sehvermögen (von !/,,) auf !/,. mit Zy'inder- 
‚koriektion auf 2/, gestierev. Gesi.htsfeld f.st villig w.ederherg=tell.. 5. V. 1920 wurde der 
Patient plötzlich bewußtlos und starb nach wenigen Stunden. Keine Sektion. Als Ursache 
des Leidens kommt wahrscheinlich ein auf luetischer Grundlage entstandenes Aneurysm& 
der linken Carotis im Sinus cavernosus in Betracht, das durch Druck auf den Sehnerven von 
temporal und auf den Abducens nasale Gesichtsfeldeinengung und eine Lähmung des M. rectus 
externus bedingt hatte. Daß das 2 Jahre lang schwer geschädigte Sehvermögen nach der 
Carotisligatur sich wieder hergestellt hatte, beweist, daß der pulsierende Druck auf den Seh- 
nerven zwar eine Leitungsunterbrechung aber keine irreparable Degeneration des Sehnerven 
bewirkt hat. Todesursache: Ruptur des Aneurysmas. Sattler (Königsberg i. Pr.)., 
Begle, Howell L.: Problems in the care of industrial injuries of the eye. 
(Probleme in der Behandlung von Industrieverletzungen des Auges.) Journ. of the 
Michiran state med. soc. Bd. 20, Nr. 11, S. 443—449. 1921. 

Verf. beginnt mit den Hornhautfremdkörpern, welche 75% aller Verletzungen 

des Auges ausmachen. Möglichst baldige Entfernung, am besten schon in der Werk- 
stätte, ist wünschenswert; alle tiefer sitzenden Fremdkörper gehören zum Spezialisten. 
‘Verband wird meist entbehrlich sein; sicheren Schutz gegen Infektion würde er auch 
nicht bieten. Bei besonders starken Schmerzen werden Borsäure-Cocaintropfen gegeben. 
Infektionen nach Fremdkörper können folgenden Charakter haben: 1. Infiltrat in un- 
mittelbarer Umgebung des Fremdkörpers ohne, 2. mit Neigung zum Fortschreiten, 
3. Diplobacillengeschwür; Ränder meist nicht unterminiert und meist kein Hypopyon, 
4. typisches Ulcus serpens. — Die Verbrennungen der Lider und des Augapfels werden 
in oberflächliche und tiefe eingeteilt (Säuren, Alkali, Kalk, heiße oder flüssige Metalle). 
Die Schwere des Schadens wird bei der ersten Untersuchung oft unterschätzt. Flüssige 
Metalle, namentlich Aluminium, sind besonders schlimm; auch Gefahr der Sekundär- 
infektion droht. In schweren Fällen empfiehlt sich frühzeitige Lippenschleimhaut- 
plastik. — Bei durchbohrenden Augapfelverletzungen ist die erste Behandlung besonders 
wichtig. Unnötige Untersuchungen durch minder Erfahrene sind streng zu vermeiden. 
Bindehautdeckung ist oft sehr wertvoll. — Der Wundstar bedarf besonderer Erörterung. 
Partielle Stare verhalten sich hinsichtlich des Fortschreitens sehr verschieden. Auf- 
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hebung durch Radiumbestrahlung wurde versucht. Die quellende Linse kann Ent- 
zündung oder Drucksteigerung zur Folge haben. Operation eines einseitigen Wund- 
stares ist zur Vergrößerung des Gesichtsfeldes anzuraten. — Die Theorie der sympathi- 
schen Ophthalmie ist noch ungelöst. Rechtzeitige Entfernung eines verdächtigen 
Auges ist nach wie vor anzuraten. Infolge sorgsamer Behandlung ist während des 
Krieges die sympathische Ophthalmie nur selten aufgetreten. Auf die Bedeutung des 
Blutbildes dabei wird in der Diskussion hingewiesen. Kirsch (Sagan). 


Nase: 

Guthrie, Douglas: The surgery of nasal deformities. (Die Chirurgie der Nasen- 
formveränderungen.) Edinburgh med. journ. Bd. 27, Nr. 6, S. 365—369. 1921. 

Die Nasenformveränderungen sind für den Träger höchst lästig. Sie können angeboren 
oder erworben sein. Sie können in drei Gruppen eingeteilt werden: 1. Schiefnasen, die mehr 
von den Knorpelteilen bedingt sind und mittels Scheidewandresektion behoben werden. 
Nehmen auch die Knochen an der Veränderung teil, so muß die Marschallsche Operation 
(Teilung des proc. ascendens des Oberkiefers) gemacht werden. 2. Die Sattelnase infolge Trauma 
oder Syphilis. Kann mittels Rippenknorpelüberpflanzung nach Erler behoben werden. Meistens 
wird der Knorpel aus der 7. Rippe genommen. Einschnitt an der Nasenwurzel, Abpräparieren 
der Weichteile. Einlegen des Transplantates. Naht. Die intranasale ist nicht aseptisch und 
unzuverlässig. 3. Deformität der Nasenflügel, die in Auswüchsen bestehen. die einfach abgetragen 
werden müssen. Die Stenose der Nasenlöcher wird auf plastischem Wege behoben. Nicht 
brauchbar sind die Paraffin-, Metall- und Celluloidprothesen. 6 photographische Aufnahmen 
zeigen den Zustand der Nase vor und nach dem Eingriff. von Lobmayer (Budapest). 


Tammisalo, Eero: Nasenprothese aus Gelatine. Duodecim Jg. 1921, Nr. 9/12, 
S. 299—311. 1921. (Finnisch.) 

Verf. hat in einem Fall bei einem 20jährigen Jüngling, der eine schwere Nasen- 
deformität nach Noma des Gesichts bekommen hatte, zur Nasenprothese nach Hen- 
-ning - Salo monscher Methode Gelatine benutzt. Salomon verfertigt seine Gelatine- 
masse nach folgendem Rezept (siehe genauer H.Salomon, Plastische Prothesen. 
 Österr.-Ungar. Vierteljahrschr. f. Zahnheilk. Jg. 19, H. 2, 1903). 

15g 


Gelatine . . . . e. 2. 222200. 

Wasser. . au... 2.2 0% 50 g 

Glycerin. . 2... 222000. 30 ccm 

Zinkweißemulsion . ...... 30—40 Tropfen 

Carminemulsion . . 2. .... 5—8 > 

Gelberdeemuklion . . . . .... 3—5 55 

Kolophonium . ... 2.2... 2—3 ji 
Die Farbstoffemulsionen werden durch energisches Umrühren von: 

50g Glycerin .. .. 2.2... 12g Zinkweiß 

De 1.g Carmin 

ee E 2g Gelberde 


25 8 „ 
dargestellt. Je nach der Tropfenzahl der Farbstoffemulsionen kann man die erwünschte 
‚Gesichtsfarbe erreichen. Die Vorteile der Gelatineprothesen bestehen darin, daß auch 
ein ungebildeter Patient sich selbst aus der nach dem Salomonschen Rezept ver- 
fertigten Gelatinemasse jeden Tag die Prothese verfertigen kann und sie je nach der 
Gesichtsfarbe anstreichen. Ylppö (Helsingfors). 


Mund, Kiefer, Parotis : 


Aboulker, Henri: L’anesthésie locale est applicable au traitement chirurgical 
de toutes les formes du cancer de la langue et du pharynx. (Bei der chirurgischen 
"Behandlung aller Formen von Zungen- und Rachenkrebs ist Lokalanästhesie an- 
wendbar.) Presse med. Jg. 29, Nr. 86, S. 854-855. 1921. 
| Verf. stützt diese Behauptung auf Erfahrungen an 28 schweren Operationen einschlägiger 
Art. Die Gefahr aller solcher Eingriffe liegt in der Allgemeinnarkose, vorzüglich der mit Chloro- 
form. Die Narkose ist aber vollständig durch Lokalanästhesie zu ersetzen, selbst in verzweifelten 
‚Fällen. Die Schwierigkeit liegt einzig in der Technik. Verf. hat das Anaestheticum — vor dem 
Kriege das deutsche Novocain-Adrenalinpräparat, seit dem Kriege angeblich gleichwertige 
französische — mit Methylenblau gefärbt und grundsätzlich nur innerhalb des gefärbten 
Bezirkes operiert. Er hat mit 80 ccm „eine wahre Überschwemmung‘ ‚des Operationsgebietes 
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hergestellt. Nach Aufzählung der bekannten Vorteile einer Lokalanästhesie meint Verf., 
daß durch sie die Scheu der Chirurgen auch vor desolaten Fällen als nunmehr unbegründet 
beseitigt sein sollte. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Wirbelsäule: 


Schede: Rheumatismus und Körperhaltung. Jahresk. f. ärztl. Fortbild. Jg. 12, 
H. 12, S. 19—31. 1921. 

Aus der großen Fülle von Krankheitsbildern, die wir mit dem Wort „Rheumatismus“ 
zu bezeichnen pflegen, sondert Schede die mit bekannter Ätiologie, wie Lues und Tuberkulose 
sowie den akuten Gelenkrheumatismus als Infektionskrankheit aus. Ferner werden alle grob 

.destruktiven Prozesse, wie die progressive chronische Polyarthritis, von der Betrachtung aus- 
geschlossen. Eine Grenze zwischen Muskel- und Gelenkrheumatismus wird jedoch nicht ge- 
zogen, und es bleibt somit ein „Rheumatismus‘ übrig, den Sch. definiert „als eine Allgemein- 
erkrankung, die im Körper herunizieht, sich besonders in den Bindesubstanzen des Bewe - 

.apparates bemerkbar macht und in diesen Geweben bald hier, bald dort auftritt und nieder 
verschwindet, ohne jedesmal schwerere anatomisch nachweisbare Zerstörungen zu hinterlassen, 
dabei Körperstellen bevorzugend, die bereits eine Schädigung erfahren haben“. Mit diesem 
Rheumatismus haben sich in letzter Zeit zahlreiche Arbeiten beschäftigt (Schmidt, Quincke, 
Plate, Schultze, Port, Schade, Lange, Müller-Gladbach). Die viel umstrittenen 
Froriepschen Muskelhärten (1843) sind als objektives Symptom des Muskelrheumatismus 
besonders an den Prädilektionsstellen: Nacken-, Schulter- und Lendenmuskulatur, von fast 
allen Autoren festgestellt und werden auch von Sch. als „druckempfindliche, resistente Muskel- 
partien“ anerkannt. Ihre Deutung von Lange und Sch. als Produkte von Gerinnungsvorgängen 
ähnlich wie bei der Totenstarre ist die verständlichste. Ferner betonen alle Arbeiten die be- 
sondere Beteiligung der Gelenke an der allgemeinen Schädigung. Bestimmte Ursachen für die 
Erkrankung anzugeben ist außerordentlich schwierig, denn es können offenbar ganz verschiedene 
Ursachen die gleichen Erscheinungen hervorrufen, und außerdem läßt sich die Annahme einer 
Disposition nicht umgehen. Hervorzuheben ist dabei das Zusammentreffen von allgemeiner 
oder lokaler Ermüdung, ganz besonders durch dauernde passive Beanspruchung der Gewebe, 
mit der Einwirkung von Kälte. Bei eingehender Beschäftigung mit dem Schulterrheumatis- 
mus konnte nun Sch. verschiedene bemerkenswerte Feststellungen machen. Er untersucht in 
folgender Weise: 1. Zeichnung der Dornfortsatzlinie und des Schultergürtels von hinten und 
-von der Seite nach der Langeschen Methode; 2. Zeichnung eines Grundrisses des Schulter- 
.gürtele nach Mollier; 3. Prüfung der passiven Beweglichkeit im Schultergelenk bei sorgfältig 
fixiertem Schulterblatt in den Hauptbewegungsrichtungen; 4. Prüfung der Schultermuskeln, 
‚insbesondere des Pectoralis und Trapezius bei Seitwärts- und Rückwärtsführen der Arme in 
der Horizontalen; 5. genaue Palpation der ganz entspannten Schulter- und Rückenmuskulatur; 
— der obere Rand des Schulterblattes ist normalerweise druckempfindlich. Bei allen untersuch- 
ten Patienten ergab sich eine Symptomentrias: arthritische Veränderungen in einem oder beiden 
Schultergelenken, typische druckempfindliche Muskelhärten in der Schultergürtelmuskulatur 
und Haltungsanomalien der Wirbelsäule. An mehreren Beispielen weist Sch. nach, daß der 
Zusammenhang dieser Trias ein sehr enger ist, denn jede der drei Erscheinungen ist imstande, 
die beiden anderen nach sich zu ziehen. An Häufigkeit überwiegen als Ausgangspunkt des 
"ganzen Komplexes bei weitem die Haltungsanomalien der Wirbelsäule, inbsesondere „die ge- 
"wohnheitsmäßige schlechte muskelschlaffe Haltung‘, die schlechte „Haltung des Asthenikers“. 

.Sie schafft in allen Muskeln und Gelenken, die für die Aufrechterhaltung von Bedeutung sind, 

.die Disposition zur rheumatischen Haltung und erzeugt einen Symptomenkomplex, der ge- 
wissermaßen eine Vorstufe des Rheumatismus darstellt. Der Gang der Erkrankung ist hierbei 
folgender: Der vom Stehen Übermüdete — denn nur in wechselnder Bewegung erreicht der 
menschliche Körper ein Höchstmaß von Ausdauer — läßt die Wirbelsäule zusammensinken; 
die Schultern rutschen nach vorn, der Trapezius wird überdehnt, wirkt nicht mehr als Muskel, 
sondern nur noch als Band, der Pectoralis muß den Oberarm, der bei dem rückwärts geneigten 
Rumpf nach hinten fallen würde, dauernd nach vorn nehmen, er wird kontrakt und schmerz- 

haft; durch die Drehung der Schulterblätter aus der frontalen in die sagittale Ebene ent- 
stehen Spannungen im Akromioclaviculargelenk, damit Schädigungen der Bindesubstanzen 
des Gelenks und des Knorpels; die kompensatorische Supination der mit den Schulterblättern 

onierten Arme erzeugt Spannung im Schultergelenk, die als genügende Ursache der bei allen 
Kyohosen beobachteten Arthritiden angesehen werden könne. Zu jeder Arthritis gehören 
typische Muskelveränderungen: die Schulterarthritis hat Atrophie des Deltoideus und Tra- 

zius, Contracturen des Pectoralis und der übrigen Adductoren. Jede Reizung des Sacro- 
Hinkalgelenkes macht Schmerzen am Ansatz des Erector trunci und in den Glutäen am Seiten- 
rand des Kreuzbeins. Jede Reizung des Hüftgelenks macht Atrophie in den Glutäen mit 
druckempfindlichen Störungen von der Crista zum Trochanter, Spasmen in den Adductoren 
mit Druckempfindlichkeit an ihrem Ursprung. Jede Reizung des Kniegelenks macht eine 

: Atrophie des ceps und Spasmen in den Beugern mit Druckempfindlichkeit ihrer Sehnen, 
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Selbstverständlich erkrankt infolge der „gewohnheitsmäßigen schlechten, muskelschlaffen 
Haltung“ nicht nur der Schultergürtel, sondern auch der Gürtel der unteren Extremität. 
Die häufig festgestellte Ischias ist ein Rheumatismus der Sacro-Iliacalgelenke oder eine Arthritis 
des Hüft-, manchmal sogar des Kniegelenks; ganz besonders oft sehen wir Plattfußbeschwerden 
nach einem ähnlichen Mechanismus infolge Erschlaffung der Supinatoren. Der Rheumatismus 
hat in den letzten Jahren sehr zugenommen, eine Folge der schlechten Ernährung unserer Musku- 
latur.— Die Behandlung dieses Rheumatismus besteht während des Anfalls inRuhe und Wärme, 
in einer Abductionsschiene für die Schulter, während des Intervalls und zur Vorbeugung 
in aktiven Muskelübungen, Massage, Lebertran und Phosphorpräparaten. Simon (Erfurt). 


Hamill, Ralph C.: Coceygodynia. (Coccygodynia.) (Northwestern univ., med. 
school, Chicago.) Med. clin. of North America (Chicago-Nr.) Bd. 5, Nr. 1, S8. 37—44. 1921. 

28 jährige gesunde Frau, die mit 15 Jahren bei einem Fall heftig erschrak; 2—3 Wochen 
hinterher erwachte sie nachts mit einem heftigen Schmerz in der Steißbeingegend, der 
seitdem bei allerhand Gelegenheiten wiederkehrt: bei kotgefülltem Darm, bei Sitzen auf harter 
Unterlage, beim Anlehnen auf dem Stuhle, auch bei Erregung oder Ärger. Operative Ent- 
fernung des Steißbeins war erfolglos gewesen. An der Hand einer über mehrere Wochen sich 
erstreckenden Psychoanalyse, die Verf. vor dem Leser in ihren Einzelheiten mit entstehen läßt, 
stelltesich der Schmerzals entstanden durch Bulbo-Cavernosuscontraktionen heraus, deren sexuell 
betonte Wurzel aufgedeckt wurde; die physiologischerweise wollüstigen Contraktionen waren als 
schmerzhaft mißverstanden und umgedeutet worden; mit der Erklärung und Einsicht in ihre 
Po Natur waren die Störungen, die die Kranke fast zum Selbstmord getrieben hatten, 

eitigt. 

Verf. ist der Meinung, daß viele Fälle von Coccygodynia, die bezeichnenderweise 

fast nur beim weiblichen Geschlechte vorkommt, eine solche Entstehungsweise haben, 


eigentlich somit eine Abart des Vaginismus darstellen. H. Haenel (Dresden)., 


Hatt, R. N.: Neurotomy (Stoffel operation) in a case of spastie paraplegia 
following spinal fracture. (Neurotomie [Stoffelsche Operation] in einem Falle von 
spastischer Paraplegie nach Wirbelsäulenfraktur.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 185, 
Nr. 2, 8. 62-63. 1921. ` 

29 jähriger Seemann, der vor 10 Jahren durch Sturz in das Zwischendeck die Wirbel- 
säule brach, kam wegen Spasmen und Equinovarusstellung des rechten Fußes zur Operation. 
Resektion des vorderen Astes vom N. obturatorius, %/, vom N. tibialis und !/, der Fasern des 
Tibialis posticus. Acht Tage nach der Operation war der Spasmus am Fuß wesentlich gebessert. 
In einer zweiten Sitzung wurde die Beugecontractur des rechten Hüftgelenks durch Abtrenn 
der Ansätze des Ileopsoas vom Trochanter minor beseitigt. Kniegelenksbeschwerden un 
Lendenlordose wurden hierdurch wesentlich gebessert. Duncker (Brandenburg). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Meyer, A. W.: Verlaufen sensible Fasern in den vorderen Wurzeln? (Chirurg. 
Univ.-Klin., Heidelberg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 49, S. 1790—1793. 1921. 


Im Gegensatze zu den klinischen und experimentellen Beobachtungen W. Leh- 
manns kommt Verf. auf Grund seiner sorgfältigen Tierversuche — 30 Hinterwurzel- 
durchschneidungen an Katzen — zu dem Ergebnis, daß das Bellsche Gesetz, wonach 
die Sensibilität nur über die hinteren Wurzeln geht, noch zu Recht besteht. Hinsicht- 
lich der von Chirurgen am Menschen zur Beseitigung von Schmerzen ausgeführten 
Hinterwurzeldurchschneidungen und der aus dem postoperativen Nervenbefund nach 
Art des Tierexperimentes gezogenen Schlüssen zeigt Verf. an der Hand seiner eigenen 
Tierversuche, daß der eindeutige Beweis für die Frage, ob nur die hinteren Wurzeln 
die sensible Leitung besorgen oder auch die vorderen, nur durch die Obduktion der- 
artig Operierter geliefert werden kann, da man sich, wie Operationen behufs Übung 
an der Leiche zeigen, in der Höhe um 1 oder sogar 2 Segmente leicht irren kann. Die 
Obduktionskontrolle muß den Beweis erbringen, daß die beabsichtigte Operation 
(Zahl der Wurzeln, Wurzelhöhe, Durchschneidung der ganzen Wurzelstränge) auch 
wirklich ausgeführt worden ist. Aus diesen Erfahrungen heraus hält Verf. die von 
Lehmann mitgeteilten Fälle nicht für recht beweiskräftig. Er pflichtet der Ansicht 
Lehmanns wohl bei, daß die Annahme einer sehr weitgehenden Segmentüberlagerung, 
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die das Erhaltenbleiben der Sensibilität nach Hinterwurzeldurchschneidung erklären 
soll, irrig ist, betont aber, daß seine Tierversuche mit genauester Sektion den Beweis 
erbracht haben, daß durchweg in allen derartig kontrollierten Versuchen mit Hinter- 
wurzeldurchschneidung eben dann, wenn wirklich alle hinteren Wurzeln der zu- 
gehörigen Extremität durchtrennt waren, bei übrigens auch klinisch intakten vorderen 
Wurzeln, jegliche Sensibilität der Extremität erloschen war. Das Wiederauftreten von 
Schmerzen nach Hinterwurzeldurchschneidung beim Menschen führt Verf. auf Grund 
analoger und durch die Obduktion kontrollierter experimenteller Beobachtungen auf 
die nicht restlose Durchtrennung aller zur Extremität gehörigen hinteren Wurzeln 
zurück. G. Stiefler (Linz). °° 


Hamill, Ralph C.: Adhesions involving the cauda equina. (Adhäsionen, die 
Cauda equina betreffend.) (Northwestern univ. med. school, Chicago.) Med. clin. of 
North America (Chicago-Nr.) Bd. 5, Nr. 1, S. 45—52. 1921. 

45jähriger Mann. 1910 mit „Ischias‘ heftiger Art im rechten Bein erkrankt. Verdacht 
auf Lungentuberkulose. 1 Monat später plötzliche Sohwäche im rechten Knie, nach 2 Wochen 
auch im linken Knie, darauf völlige Paraplegie, die unter Massage nach einigen Wochen sich 
besserte, aber von einer Muskelatrophie besonders des rechten Unterschenkels gefolgt war. 
Die folgenden 10 Jahre blieb der Zustand unverändert, Patient konnte langsam am Stock 
umhergehen, wurde aber alle 4—5 Wochen von Anfällen heftiger lanzinierender Schmerzen 
heimgesucht, die jedesmal 24—36 Stunden dauerten, „als ob alle 2—3 Minuten ein Messer in 
den Nervenzentren umgedreht würde“. Niemals im ganzen Krankheitsverlauf waren Blasen- 
oder Sphincterstörungen aufgetreten. Der gegenwärtige Befund war gekennzeichnet durch 
eine atrophische Lähmung der linken Tibialismuskulatur und des ganzen rechten Beines mit 
Ausnahme des Quadriceps und der Adductoren, dazu eine Anästhesie vom 4. Lumbal- bis 
3. Sakralsegment und Verlust der Sehnenreflexe. Die Diagnose wurde auf eine narbige Adhä- 
sion der Cauda equina in der Höhe des 4. Lendenwirbels gestellt; eine Rückenmarksschädigung 
konnte durch das Freibleiben der Blasen- und Mastdarmfunktion und die Einseitigkeit der 
sensiblen Symptome ausgeschlossen werden. Die Operation fand in der bezeichneten Höhe 
die sämtlichen Wurzelfasern in eine das ganze Duralumen ausfüllende fibröse Tumormasse 
eingemauert, der Versuch, die einzelnen Wurzeln daraus zu lösen, wurde als aussichtslos ab- 
gebrochen. Der Kranke behielt seine Schmerzen. H. Haenel (Dresden)., 


Heile: Zur chirurgischen Behandlung der nichttraumatischen Ischias. (Muütel- 
rhein. Chirurgenvereinig., Heidelberg, 30. VII. 1921.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, 
Nr. 51, 8. 1869—1871. 1921. 


Die einfachste und in 50— 70% zur Heilung führende unblutige Behandlung der 
Ischias geschieht durch intraneurale Novocain- und Kochsalzeinspritzungen; Heile 
hält es absolut für nötig, daß zwischen die Nervenkabel eingespritzt wird, da die Flüssig- 
keit Verwachsungen lösen soll. Demgemäß müssen große Mengen eingespritzt werden. 
Alkoholinjektionen wären nur bei Neuralgien einzelner sensibler Endäste gerechtfertigt. 
Die Stoffelsche Methode ist nur sehr selten in Ausnahmefällen indiciert. 11 Fällehat H. 
durch Freilegung des Ischiadicusstammes am Foramen ischiadicum operiert (Neurolyse). 
9 mal trat dauernde, jahrelang beobachtete Heilung ein, 2 Fälle rezidivierten unter 
den Erscheinungen der Wurzelischias; hier hat H. die II. und III. hintere Sakralwurzel 
reseziert und jetzt 4 Jahre dauernde Heilung erzielt. H. zeigt eine Reihe mikroskopischer 
Zeichnungen, die beweisen, wie oft entzündliche Verwachsungen intraneural als Ursache 
der Ischias anzusprechen sind und demonstriert Bilder, die bei der Freilegung des Ischia- 
dicusstammes aufgenommen zeigen, daß Varicen der Vena comitans und falsche Inser- 
tionen des Musculus pyriformis ebenfalls traumatische Schädigungen und dadurch 
Ischias machen. Durch Exstirpation der Varicen und des Muskels wurde die Ischias 
geheilt. In der Aussprache weist Valentin darauf hin, daß bereits von Edinger und 
Reinhardt die Varicen als Ätiologie der Ischias angeschuldigt wurden und fragt ferner 
den Vortragenden, ob die im Bilde gezeigten Verwachsungen des Nerven nicht auf das 
Konto der endoneuralen Injektionen zu setzen seien. H. antwortet auf die zweite Frage 
mit Nein und bemerkt zur ersten, daß die Varicenbildung schon von Qu &nu beschrieben 
sei. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XVI. 30 
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Kehikopf und Luftröhre: Hals, 


Guisez, Jean: Les trachéocèles au point de vue endoscopique. (Der Luft- 
röhrenbruch in endoskopischer Betrachtung.) Bull. d’otorhino-laryngol. Bd. 19, 
Nr. 6, S. 250—256. 1921. 

Bericht über 2 Fälle: 1. Durch Explosion einer schweren Granate waren einem einige 
Schritte abseits stehenden Soldaten die obersten 4—5 Trachealringe auf der rechten Seite sub- 
cutan durchrissen. 2. Bei einem 60jährigen Manne hatte sich ein gut faustgroßer Luftsack 
in der rechten Sternoclaviculargegend ohne äußere Veranlassung, wahrscheinlich aus einer 
kongenitalen Anlage, seit 20 Jahren entwickelt. Das Tracheoskop ergab beide Male eine voll- 
ständige Dehiszenz der Luftröhrenwand, also keine Hernie im eigentlichen Sinne. Heilungs- 
versuche sind aussichtslos. Lichtbilder der Kranken und der tracheoskopischen Befunde. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 

Erdélyi, Jenö: Fremdkörper im Larynx, schweren Croup nachahmend. Gyö- 


gyászat Jg. 1921, Nr. 47, S. 574—575. 1921. (Ungarisch.) 

Das 3jährige Mädchen wird mit schwerer Atmung eingeliefert. Ihre Erkrankung be- 
gann angeblich vor 2 Tagen mit Schüttelfrost und Kopfschmerzen. Rachengebilde injiziert, 
schleimiger Auswurf, heißer Atem stenotisch, fieberfrei; Diagnose: Croup. Injektion von Di- 
phtherieserum. Verlauf fieberfrei doch verschlechtert sich die Dyspnöe. Am 9. Tage ent- 
schließt man sich deshalb zur Intubation, doch mißlingt diese trotz mehreren Versuchen, beim 
letzten Versuch fühlt man ein Knochenstück im Kehlkopf; Extraktionsversuche mißlingen, 
doch bleibt während diesen der Atem vollkommen aus. Tracheotomie, künstliche Atmung 
rettet das Kind, während dieser Manipulationen verschwand der Fremdkörper aus dem Kehl- 
kopf, bei der Laryngoskopie blutende Granulationen in der Gegend der vorderen Commissur, 
falsche Stimmbänder stark angeschwollen, Kehlkopfeingang stark injiziert. Heilung glatt. 
Die Anamnese war irreführend; trotz des fieberlosen Verlaufes beharrte man auf der falschen 
Diagnose. Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel hätte die Sachlage mit einem ee ge- 
klärt und deshalb sollte dieselbe in unklaren Fällen nie unterlassen werden. olya. 


Marschik, H. Hermann: Zur Diagnose und Behandlung der tiefen Kom- 
pressionsstenosen der Luftröhre, besonders beim Aneurysma aortae. (Allg. Poliklin., 
Waien I.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 48, S. 2061—2070. 1921. 

Die Diagnose des Aortenaneurysmas hat im Röntgenverfahren und der direkten 
Tracheoskopie zwei glänzende Behelfe. Die direkte Tracheoskopie ist beim heutigen 
Stande der Technik, von der richtigen Hand ausgeführt, kein gefährlicher Eingriff mehr 
und gibt keine Kontraindikation wegen Gefahr der Perforation! Verf. hat einige Male 
Stenosen mit dem Tubus gut passiert, warnt aber, höhergradige Stenosen zu entrieren. 
Die tracheoskopische Diagnose stützt sich im wesentlichen auf die Lage der Kompression 
bezüglich Höhe und Seite (Aorteneindellung, linke Vorderwand), Befund der Tracheal- 
innenwand (in den meisten Fällen zeigt sich das Bild einer regelmäßigen, glatten Ver- 
wölbung mit Verwischung der Ringzeichnung an der Kuppe derselben), sowie als wich- 
tigstes Symptom die pulsatorische Ausdehnung des Tumors! 

Bei einem 44jährigen Mann, der an wiederholten Anfällen schwerster Dyspnöe litt, hatte 
Verf. auf Grund des tracheoskopischen Befundes, hauptsächlich der pulsatorischen Phänomene, 
Aortenaneurysma diagnostiziert, obwohl von internistischer Seite Struma substernalis fest- 
gestellt war. (Röntgenologisch war Aneurysma der Aorta „nicht bestimmt auszuschließen‘“.) 

Therapeutisch sind alle blutdrucksenkenden Mittel und Eingriffe von Vorteil, so 
ausgiebige Gaben von Morphium sowie Aderlaß. Chirurgisch empfiehlt Verf. die von 
Jehn und Sauerbruch eingeführte Spaltung des Sternum, die auch im obigen 
Falle ausgeführt wurde und dem schon cyanotischen und bewußtlosen Patienten das 
Leben rettete, nachdem Morphin und Aderlaß keine Erleichterung gebracht hatten. 
(Patient ging 5 Tage post operat. an Bronchopneumonie zugrunde.) Die Brustbeinspaltung 
bewirkt eine sofortige, gleichmäßige Druckentlastung und kann als Vorakt für eine später 
vorzunehmende Bronchostomie dienen. Der Eingriff ist technisch einfach, leicht 
in lokaler Anästhesie durchzuführen und bietet den Vorteil der direkten Besichtigung 
und Begutachtung bei diagnostisch zweifelhaften Fällen. Man soll mit einer Ausführung 
nicht zulange warten, um die verderblichen Lungenerscheinungen zu verhüten. 

Gebhard Hromada (Wien). 
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Pels-Leusden, Fr.: Die Tracheotomie. (Chirurg. Unw.-Klin. u. Pohiklin., Gresfs- 
wald.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 47, S. 1405—1408. 1921. 

Klinischer Vortrag: Die Tracheotomia superior ist technisch am leichtesten 
ausführbar. Zur Narkose eignet sich Chloroform besser als Äther, auch die Lokal- 
anästhesie ist anwendbar. In Fällen höchster Not und Erstickungsgefahr kann die 
Intercricothyreotomie vorgenommen werden. Am tastbaren oberen Rand des 
Ringknorpels wird durch Haut, Raphe und Ligamentum quer genau in der Mittel- 
linie bis in den Kehlkopf durchgestochen. Bei der gewöhnlichen Tracheotomie soll 
der Schlitz in der Trachea nicht zu klein sein, da durch etwaiges Einrollen der 
Ränder Decubitus entsteht. Kranke mit erschwertem Dekanülement gehören in 
die Klinik. Eckert., 


Anitschkoft, N. N.: Über lepröse Kehlkopfveränderungen. (Inst. f. allg. Pathol., 
Prof. Anitschkoff, milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Verhandl. d. russ. pathol. Ges., 
St. Petersburg. 19%0. (Russisch.) 

Verf. berichtet über 3 von ihm beobachtete Fälle dieser seltenen Erkrankung. Im ersten 
Fall waren hauptsächlich infiltrative Prozesse unter der Bildung zahlreicher Lepromknoten 
zu sehen. In den beiden anderen Fällen traten narbige Veränderungen in den Vordergrund, 
die zu einer Umwandlung der Kehlköpfe in fast völlig glatte Röhren geführt hatten. Die Ver- 
breitung des Prozesses geschieht von oben nach unten längs den Lymphbahnen. E. Hesse. 

Grossmann, Benno und Gustav Hofer: Zur Histopathologie der Trachea bei 
Kanülenträgern. (Unv.-Klin. f. Kehlkopf- u. Nasenkrankh., Wien.) Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 55, Suppl. Bd. 1, 8. 1186—1201. 1921. 

Die beiden Verff. haben in 7 Fällen die Trachea und Bronchien von Kanülenträgern 
histologisch untersucht und dabei gefunden, daß sich 1. „Veränderungen am Epithel 
im Sinne einer Metaplasie des Flimmerepithels in Plattenepithel; 2. schwere entzünd- 
liche Erscheinungen an der Schleimhaut mit Untergang der elastischen Elemente und 
3. Untergang der Drüsenelemente der Trachea und der Bronchien‘ feststellen lassen. 
Es kommt dabei ferner zu interstitiellen Blutungen. Die Drüsen finden sich teilweise 
in einem Zustand pathologischer Hypersekretion und Sekretstauung, während an 
anderen Stellen die Drüsenzellen bereits zerfallen sind. Bei allen Fällen handelte es 
sich um ein Larynzcarcinom, in 5 Fällen war eine Totalexstirpation des Kehlkopfes 
vorgenommen worden. Diese histologischen Ergebnisse stimmen gut überein mit den 
klinischen Symptomen bei Kanülenträgern, die in einer vermehrten Sekretion, Ein- 
trocknung des Sekretes, die zuweilen zur Verlegung der Trachealmündung führt, und 
kleineren Blutungen bestehen. R. Paschen (Hamburg). 


Röthi, A.: Die Technik der totalen Kehlkopfexstirpation. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 45, S. 1360—1361. 1921. 

Die Gefahren der Kehlkopfexstirpation liegen in der primären und sekundären 
Speichelinfektion. Trotz bester Tamponade lassen sich diese Infektionen nicht hintan- 
halten. Verf. beschreibt nun ein Verfahren, durch welches er die Speichelinfektion 
verhindern kann. Den Hergang der Operation schildert er in 11 Punkten; das Wich- 
tigste der Operation liegt in der Ablösung der Rachenschleimhaut, die 
abpräpariertmitdem KehlkopfanzweiFädenvom Assistenten gespannt 
gehalten wird. Nachdem der Kehlkopf alsdann entfernt ist, die Wundränder mit 
Hilfe der Fäden abgehoben werden, damit kein Speichel in die Wunde fließen kann, 
wird die Wunde durch fortlaufende Naht geschlossen. Nach Anlegen neuer Handschuhe 
und frischen Nähinstrumenten wird die zweite Nahtetage mit geknoteten Nähten, 
die die Schleimhaut nicht perforieren, angelegt. Die Constrictoren werden mit Knoten- 
nähten vereinigt, wodurch die quere Nahtlinie der Mucosa fest mit einem Muskelring 
amarmt wird. Alsdann Hautnaht, Jodoformgazetamponade. Verf. hat mit dieser 
Methode primäre Heilung erzielt. Vorschütz (Elberfeld). 


Lynah, Henry Lowndes: A dilfieult ease of bronchoscopie foreign body ex- 
traction complicated by pyopneumothorax. (Ein schwieriger Fall von bronchosko- 
30° 
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pischer Fremdkörperextraktion kompliziert durch Pyopneumothorax.) New York 


med. journ. Bd. 114, Nr. 11, S. 617—619. 1921. 

Eine zweispitzige Briefverschlußklammer war vor 2 Jahren einem 7'/,jährigen Knaben 
in den linken Hauptbronchus geraten, wo sie am Hilus des Oberlappens liegen blieb und einen 
Absceß verursachte. Vor den Extraktionsversuchen mußte der sehr verschwollene Luftröhren- 
ast erst erweitert und drainiert werden. Nach dem zweiten sehr vorsichtigen, aber erfolglosen 
Versuch kam es zu einem Pyopneumothorax, der nach Parazentese und Spülung mit Dakin- 
scher Lösung heilte. Erst bei der dritten Bronchoskopie gelang es am Röntgenschirm die 
Klammer zu fassen und herauszuziehen. 6 Röntgenbilder. Richard Guizeit (Neidenburg). 


Schilddrüse: 

Hellwig, Alexander: Die Hyperthyreosen leichteren Grades. Eine vergleichend 
klinische und pathologisch-anatomische Studie. (Chirurg. Uniw.-Klın., Frankfurt a.M.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 125, H. 1, S. 75—116. 1922. 

Die heute noch umstrittene Frage nach den Beziehungen der symptomenarmen 
Formen der Hyperthyreosen zum klassischen Basedow sucht Verf. durch pathologisch- 
anatomische Untersuchungen zu beantworten. Wohl die mächtigste Stütze für die 
thyreogene Theorie des klassischen Basedow ist die pathologisch-anatomische Konstanz 
desselben, d.h. der spezifische Charakter der Struma Basedowiana. Verf. legte sich 
nun zur Beantwortung die Frage vor: Findet sich auch bei den als Formes frustes, 
Thyreotoxikosen, Hyperthyreosen, Kropfherz, Basedowoid genannten Krankheits- 
zuständen eine charakteristische Veränderung an der Schilddrüse, läßt sich vielleicht 
sogar die Gesetzmäßigkeit zwischen histologischem Bau und der Schwere der klinischen 
Erscheinung herausfinden? Von etwa 60 vorgenommenen vergleichend klinisch und 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen hat Verf. 10 charakteristische Fälle für 
die vorliegende Arbeit herausgegriffen, die klinisch deutliche Zeichen von Hyperthyreose 
darboten und deren Schilddrüsen histologisch ein relativ einfaches Bild zeigten. Von 
großer Wichtigkeit ist gerade bei leichten Formen der Hyperthyreose eine genaue 
Erhebung der Anamnese. 

Bei der Mehrzahl der beschriebenen 10 Fälle bestand schon mehrere Jahre lang ein Kropf, 
bevor die thyreotoxischen Störungen bemerkt wurden. Bei allen ließ sich feststellen, daß die 
Beschwerden sich gleichzeitig mit stärkerem Wachstum der Schilddrüse entwickelten. In keinem 
Falle konnte Jodbehandlung als Ursache der Hyperthyreose angesehen werden, 2 mal führten 
die Patienten ihren Zustand auf Gelenkrheumatismus, fast vorwiegend auf seelische Erregungen 
bzw. körperliche Überanstrengung zurück. Im Mittelpunkt der Klagen standen Herzbeschwer- 
den, in 9 Fällen Herzklopfen meist in Anfällen, in 8 Fällen stärkere Pulsbeschleunigung, in 
4 Fällen perkutorisch nachweisbare Vergrößerung des Herzens nach links. Was die Augen- 
symptome anlangt, so vermißt Verf. nur bei 3 Fällen den Glanz der Augen, die Erweiterung 
der Lidspalte fehlte nur in 3 Fällen, das Gräfesche Symptom fand sich einmal, Stellwag 2 mal, 
Moebius 3mal. Eine Protrusio bulbi war deutlich 5mal, die Erweiterung der Pupille 2 mal. 
In den 10 Fällen war ein Kropf vorhanden. Tremor war in allen leichteren Fällen vorhanden. 
Der Haarausfall war in der Mehrzahl der Fälle ein typisches Anfangssymptom. Die Temperatur 
war bis auf 2 Fälle normal. Das Körpermaß entsprach bis auf zwei großwüchsige Männer 
dem Durchschnitt. Das weibliche Geschl:cht war mit 8 Fällen vertreten. In der Mehrzahl 
der Fälle (8) war eine Verschiebung des Blutbildes im Kocherschen Sinne festzustellen. Alle 
Patienten zeigten die große Hast und Unruhe der Gedanken und Bewegungen, die wir von 
Kocher als Frühsymptom der Basedowschen Krankheit kennen. Histologiech boten die 
durch meist subtotale Resektion des Kropfes gewonnenen Präparate in 6 Fällen das Bild der 
diffusen Kolloidstruma. Der gute Blutgehalt, das zarte Bindegewebsgerüst, das dünne Kolloid 
die lebhaften Epithelsprossungen sprechen dafür, daß wir in dieser Kropfform den Ausdruck 
einer echten Hyperplasie mit Hypersekretion eines verdünnten Kolloids sehen müssen. Verf. 
schlägt für diese Kropfform den Namen großfollikuläre Hyperplasie vor. Klinisch han- 
delte es sich zwar um leichte, nichtprogrediente Fälle. Den fortschreitenden schweren Fällen 
von Hyperthyreose entsprach einmal die kleinknotige, schnellwuchernde Struma, sowie in 
2 Fällen die am Adenom einsetzende Basedowinfektion. Von den letzteren läßt der schwerere 
Fall auch im Parenchym außerhalb des Knotens bereits typisches Basedowgewebe erkennen. 

Es besteht somit ein guter Parallelismus zwischen Schwere der klinischen und histo- 
logischen Bilder. Es sind die gleichen histologischen Veränderungen angedeutet, die 
in ausgesprochenem Maße dem klassischen Basedow zugrunde liegen: Verflüssigung 
des Kolloids, Vermehrung und Vergrößerung der Epithelzellen. Für die milden Formen 


— 469 — 


von Hyperthyreosen sieht Verf. die großfollikuläre diffuse Kolloidstruma als Typus 
der pathologisch-anatomischen Schilddrüsenveränderung an, wie für den klassischen 
Basedow die Struma Basedowiana. Auch das rasch wachsende großfollikuläre Adenom 
kann Zeichen von Hyperthyreose hervorrufen. Auf dem Boden der diffusen Kolloid- 
struma kann sich durch Steigerung der proliferativen Vorgänge und durch weitere 
Verflüssigung des Kolloids das echte Basedowbild entwickeln. Verf. hält auf Grund 
seiner histologischen Befunde einen prinzipiellen Unterschied zwischen 
der Hyperthyreose leichten Grades und dem klassischen Basedow keines- 
falls für berechtigt. Sie sprechen für den extrem-unitarischen Standpunkt von 
Moebius, auch die Anschauung von Moebius, daß es sehr selten einen primären 
Basedow gäbe, wird durch diese Befunde bestätigt. Viel häufiger als bei normaler 
Schilddrüse scheint sich die Basedowschilddrüse auf dem Boden der diffusen Kolloid- 
struma zu entwickeln. Das Wesentliche bei den symptomenarmen wie schwereren 
Fällen von Basedow ist die erhöhte Tätigkeit der Schilddrüse. Verf. hält daher für diese 
Zustände das Wort Hyperthyreose am besten. Er teilt die Hyperthyreosen in leichte 
und schwere Formen ein. Zu den leichten wären u.a. die monosymptomatischen 
Formen, z.B. das Kraussche Kropfherz zu rechnen, zu den schwereren die progre- 
dienten Fälle (mit und ohne Basedowsche Trias). Basedows großes Verdienst bleibt 
bestehen, auch wenn wir den Vollbasedow als charakteristischtes Endglied in die große 
Kette von Krankheiten einreihen, deren Ursache von der Hypersekretion der Schild- 
drüse herzuleiten ist. @. E. Konjetzny (Kiel). 

| Hildebrand, Otto: Über den gegenwärtigen Stand der operativen Behandlung 
des Kropfes. Dtsch. med. Wochenschr, Jg. 48, Nr. 1, 8. 16—17. 1922. 

Verf. kommt an einem Material von mehreren tausend Fällen von Kröpfen im Laufe 
von etwa 30 Jahren zu dem Ergebnis, daß die Strumaoperation die allergünstigsten 
Resultate gibt, die man überhaupt in der Chirurgie erzielen kann. Während für die 
jugendlichen parenchymatösen Kröpfe die innere Behandlung mit Jod und mit Schild- 
drüsentabletten, aber nicht die äußere Jodanwendung, das Wichtigste ist, und für die 
älteren, mäßig großen parenchymatösen Kröpfe die Röntgenbehandlung nicht ab- 
zulehnen ist, ist für die Kolloidkröpfe, besonders bei Erwachsenen, sowie für die Cysten- 
kröpfe, die großen parenchymatösen Kröpfe, die schon schwere Störungen gemacht 
haben, die Operation das absolut überlegene Heilmittel. Bibergei (Swinemünde). 

Hook, Weller van: Simple and relatively safe thyroidectomy. (Einfache und 
relativ sichere Thyreoidektomie.) Med. rec. Bd. 100, Nr. 25, S. 1072-1074. 1921. 

Nach dem Verf. beschäftigt den Kropfchirurgen vor allem die Frage, wieviel Gewebe 
unbeschadet entfernt werden kann. Das frühere Verfahren der Entfernung des größeren der 
beiden Schilddrüsenlappen führte zu Rezidiven, Wiederauftreten der toxischen Erscheinungen 
oder Wachstum der zurückgebliebenen Schilddrüsenpartie. Auch befriedige die Bestimmung, 
1/, der Schilddrüsenmasse zu belassen, nicht. Dann sei die Frage, wie sich eine Verletzung der 
Nebenkörper, ihrer Gefäße und Nerven vermeiden lasse, sehr wichtig. Verf. empfiehlt, kleine 
Partien an jedem der Hörner der Schilddrüse und ein dünnes Lager von Schild- 
drüsengewebe an der hinteren Kapsel zurückzulassen. Dadurch werde man beiden 
Anforderungen am besten gerecht. Von seiner Operationsmethode, die Hook ausführt, inter- 
essiert, daß er prinzipiell beide Lappen in gleicher Weise angeht und daß er die großen Gefäße 
nur temporär abklemmt, die zurückbleibende obere und besonders untere Hornpartie um- 
sticht. Durch die Umstechungunddas Knüpfenjezweier Fadenschlingen würden 


viele Ligaturen vermieden, Hämostase und Wundverschluß seien kombiniert. 
Alle übrigen operativen Maßnahmen entsprechen den allgemein üblichen. Gebele. 


Eiselsberg, A.: Über die Behandlung der Tetanis parathyreopriva. Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 1, S. 1—2. 1922. | 

Die sichere Schonung der Epithelkörper ist bei der Operation nicht immer leicht. 
Unter 2588 Strumektomien der letzten 20 Jahre wurden 6 Todesfälle an Tetanie beob- 
achtet. In 4 Fällen fand sich bei der Sektion eine Pneumonie. Dreimal handelte es sich 
um Rezidivoperationen. Einmal bestand vor der Operation schon eine Spontantetanie, 
die sofort nach der Operation sich auf das schwerste steigerte und nach 4 Stunden 
zum Tode führte. Zweimal war eine Epithelkörpertransplantation vorgenommen worden. 
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In weiteren 6 Fällen wurde schwere Tetanie beobachtet. Derunter sind bemerkenswert: 
&) eine chronische Tetanie bei einer 32jährigen Patientin, bei der sich ein Katarakt entwickelte; 
op ae von Schilddrüse, später von Nebenschilddrüse, daraufhin Besserung. Auch später- 
hin bei kaltem Wetter regelmäßig Tetaniekrämpfe, gegen die mit Erfolg Thyreoidintebletten 
gegeben wurden. b) Ein Patient, der nach. Brotgenuß immer wieder Tetanie bekam. c) Eine 
Frau, bei der sich 11 Jahre nach der Operation beiderseitiger Katarakt ausbildete. — Dazu 
kommt noch eine Gruppe von leichter Tetanie hinzu, deren genaue Abgrenzung allerdings 
nicht immer möglich ist. Zum Beispiel wurde eine Patientin 1912 operiert, bei der nach 2 jähri- 
gem Bestande die Tetanie ausheilte. 11 Jahre nach der Operation trat schwere Tetanie auf. 
7 resp. 8 Jahre später wurde mit Erfolg eine Epithelkörpertransplantation gemacht und außer- 
dem eine Afenilinjektion (Calcium chloricum-Harnstoff) ausgeführt. Seither keine Krämpfe 
mehr. — Bericht über 2 weitere Fälle aus der Billrothschen Zeit: 1. 17jährige Patientin, 
1882 total strumektomiert, daraufhin 2 Jahre andauernde Tetanie. 1892 (post partum) er- 
neutes Aufflackern der Krämpfe. 1907 25 Jahre nach der Operation abermals starke Tetanie, 
daher Verpflanzung je eines Stückes normaler Schilddrüse in die Bauchhöhle und zwischen 
Bauchdecke und Peritoneum. Auch daraufhin trat keine Besserung ein. Kurz danach Epithel- 
körpereinpflanzung, nun blieb die Tetanie 6 Jahre völlig aus. Leichte Paresen an den Füßen 
besserten sich auf medikamentöse Parathyreoidintherapie, verschwanden aber nicht völlig. Noch- 
malige Epithelkörpertransplantation besserte den Zustand. Weitere Besserung auf mehlfreie Kost. 
1918 traten die tetanischen Krämpfe in den Hintergrund und in den Vordergrund trat Epi- 
lepsie. 1919 starb die Kranke. Bei der Sektion fand sich mit der Gallenblase verbunden eine 
hühnereigroße Geschwulst, die sich als die 12 Jahre vorher in die Bauchhöhle verpflanzte 
Schilddrüse erwies. Bei der mikroskopischen Untersuchung fanden sich zahlreiche kolloid- 
haltige Follikel. Rückbildungsvorgänge waren nirgends nachweisbar. — 2. Strumektomie 
bei einem 24jährigen Mann im Jahre 1890; nach 14 Tagen trat Tetanie auf, die im Sommer 
besser und im Winter schlechter war. Nach 1 Jahr Katarakt an beiden Augen. Häufige Pana- 
ritien und schließlich chronische Tetanie; 18 Jahre nach der Operation wurde eine Epithel- 
körpertransplantation vorgenommen ohne wesentlichen Erfolg, ebenso blieb eine Transplan- 
tation von Affen ohne Erfolg; die dritte Transplantation vom Menschen hatte geringen Erfolg. 


Die postoperative Tetanie ist von Bedeutung, weil es leichte Tetanie kaum gibt. 
Die beste Behandlung ist die Vermeidung durch Prophylaxe. Verf. unterbindet mei- 
stens nur drei Arterien, die vierte nur in ihrer Verzweigung. Die Therapie muß haupt- 
sächlich medikamentös sein. 1. Parathyreoidintabletten nach Freund und Redlich, 
3mal täglich 3 bis 4; 2. Calcium lacticum bis 30 g pro die; 3. Afenil, eine Tube intra- 
venös, allfällig auch zu wiederholen; 4. Chloralhydratklysma; 5. mehlfreie Kost. Nur im 
Falle des Versagens kommt die Transplantation in Betracht. Von bei der Geburt ver- 
storbenen Kindern wurde 2mal verpflanzt. Die Heilung war glatt, die Wirkung blieb 
aber aus. Von frisch Verletzten und Gestorbenen wurde 3mal, darunter Imal mit 
gutem Erfolg, verpflanzt; Transplantationen von Affen waren erfolglos. Man soll mit 
den Transplantationen nicht zu voreilig sein. Die Dauererfolge müssen vorsichtig 
bewertet werden, wahrscheinlich ermöglicht die Verpflanzung eine Erstarkung der 
zurückgebliebenen Reste der Nebenschilddrüse. Verf. transplantiert stets von frisch 
Verstorbenen, weil ihm die Verpflanzung von Lebenden wegen Schädigung des Spenders 
unheimlich ist. Als Ort der Transplantation kommt die Bauchhöhle in Betracht. Eine 
genaue Einsicht über das Entstehen oder das Ausbleiben der Tetanie ist uns noch ver- 
sagt. Der Schilddrüsenausfall ist durch kein Medikament, sondern nur durch Organo- 
therapie auszugleichen, dagegen ist der Epithelkörperausfall durch Medikamente oft sehr 
gut auszugleichen. Interessant ist der Übetsang von Tetanie in Epilepsie, wobei der 
Epithelkörperausfall eine Rolle spielt; andererseits ist die Exstirpation von Nebenniere 
.bei Epilepsie wirksam. Schubert (Königsberg ı. Pr.). 


Koslowsky, 8.: Über die Behandlung der Basedowschen Krankheit mit Ovarien- 
präparaten. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 32, S. 928—929. 1921. 
` Im Gegensatz zu Klewitz (vgl. dies. Zentrlbl. 10, 343) tritt der Autor warm für 
die Ovarialtherapie bei Basedowscher Krankheit ein. Bei vielen solchen Fällen 
vermutet er eine Hypofunktion der Ovarien, die sich durch das Ausbleiben der Menses 
äußert. Eppinger (Wien).°° 
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Brust. 
re: | 
Jorge, Jos M.; Retrograde Oesophagoskopie wegen Fremdkörper im untern 


Teil des Oesophagus. Semana méd. Jg. 28, Nr. 48, S. 753—756. 1921. (Spanisch.) 
Unter der großen Anzahl von Fremdkörpern, die Verf. mit der Oesophagoskopie leicht ex- 
trahiert hat, waren zwei, bei denen die Erfassung mit der direkten Oesophagoskopie nicht 
möglich war; beide Fälle werden nach mehrtägigen vergeblichen Versuchen, sie vom Munde 
aus von ihren verschluckten Gebissen zu befreien, in Lokalanästhesie laparotomiert und das 
Gebiß mittels retrograder, transgastrischer Oesophagoskopie leicht gefaßt und extrahiert. 
In beiden Fällen bestanden bereits Blutungen und Ulcerationen. Beidemal wird durch die 
Öffnung im Magen das Speculum von Fergusson eingeführt und durch dieses das Brüning- 
sche Oesophagoskop. Die Extraktion war in beiden Fällen relativ leicht und die Heilung er- 
folgte per primam. H. Schmid (Stuttgart). 


Lénárt, Z. v.: Das Verschließen einer oesophago-bronchialen Fistel auf endo- 
skopischem Wege. (Rhino-laryngol. Abt., St. Rochus-Spit., Budapest.) Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 55, Suppl. Bd. 1, S. 1439—1445. 1921. 

Oesophagotracheale und oesophago-bronchiale Fisteln gehören nicht zu den 
Seltenheiten. Am häufigsten entstehen sie bei tuberkulöser Erkrankung und Ein- 
schmelzung der paratrachealen und peribronchialen Lymphdrüsen. Außer den Drüsen 
geben ferner Carcinome und Gummen der Speise- und Luftwege und Ulcerationsprozesse 
nach eingekeilten Fremdkörpern Anlaß zu diesen Fisteln. Auch äußere Verletzungen 
(Halsschuß) können oesophago-tracheale Fisteln hervorrufen. Dagegen spielen die 
inneren Verletzungen kaum eine Rolle; bisher liegt keine Beobachtung vor, wo die 
Perforation des Oesophagus mit der Sonde die veranlassende Ursache einer oesophago- 
bronchialen Fistel gewesen wäre. Nach der Perforation des Oesophagus gleitet die 
Sonde in das perioesophageale Bindegewebe oder in das Mediastinum hinein. 


Eine Patientin war vor 8 Jahren wegen einer eitrigen Rippenfellentzündung rechts thorako- 
tomiert worden. Ein Jahr später zog sie sich infolge Laugenverätzung eine Oesophagusstriktur 
zu und wurde deswegen sondiert. Wegen starker Schmerzen brach sie aber die Behandlung ab. 
Im folgenden Jahre wurde die Stenose so hochgradig, daß Patientin selbst Flüssigkeiten nicht 
mehr schlucken konnte. Gastrostomie und Sondierung ohne Ende. Während der Behandlung 
bemerkte Patientin, daß die verschluckten Speisen und Getränke in die rechte Lunge gerieten, 
einen krampfhaften Husten verursachten und sofort expektoriert wurden. Wiederholt Bronchi; 
tiden mit hohem Fieber. Späterhin fand sie, daß sie durch Genuß von Mehlspeisen oder klein- 
gehacktem Fleisch die Öffnung, die zur Lunge führte, verstopfen und dann die später auf- 
genommenen Speisen ungehindert in den Magen schlucken konnte. Nach einiger Zeit, 3 bis 
5 Tagen, lockerte sich der Fleischpfropf und wurde wieder herausgewürgt. Im Laufe der Zeit 
bildete sie sich eine regelrechte Methodik des Verschließens der Öffnung aus. Im Oesophago- 
skop sah man 18 cm von der Zahnreihe entfernt eine Narbe, oberhalb welcher der Oesophagus 
ampullenartig erweitert war. An der Narbe zwei kleine Öffnungen: eine zentrale, durch die 
man mit der Sonde in den Magen kam, eine rechts vorn gelegen, durch die man in die Lunge 
kam. Beim Schlucken vordem Röntgenschir m gelangte der Wismutbrei in die ampullen- 
artige Erweiterung oberhalb der Oesophagusstriktur, dann durch den Fistelgang in die rechte 
Lungenspitze, floß dann abwärts in den rechten Bronchus; durch den Husten gelangte er in 
die Trachea und wurde dann expektoriert. Die Wanderung des Wismutbreies erfolgte inner- 
halb weniger Sekunden. Verf. meint, daß die Fistel Folge einer gewaltsamen Sondierung 
der Oesophagusstriktur war, durch die ein falscher Weg gebildet wurde, der vom Oesophagus 
in den rechten Oberlappen führte. Infolge der vor 8 Jahren überstandenen eitrigen Rippenfell- 
entzündung bestanden Verwachsungen, welche die Sonde gegen die Lunge drängten. Behand- 
lung: Im Oesophagoskop wurde die Fistelöffnung eingestellt und mittels einer besonders kon- 
struierten Injektionsnadel Paraffin von hohem Schmelzpunkt in das Gewebe um Fistelöffnung 
und Fistelgang injiziert, und dadurch die Fistel geschlossen. Patientin ist geheilt und be- 
schwerdefrei. 12 kg Gewichtszunahme. Zallmer (Berlin). 


Fonio: Antethorakale Oesophagoplastik. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, 


Nr. 52, S. 1261. 1921. 

Bei einer Verätzungsstenose, die 10 Jahre zurücklag und vielfach mit Sondierung vor- 
behandelt war, hat Fonio in 8 Etappen eine antethorakale Oesophagoplastik durchgeführt. 
Es wurde zunächst ein subcutaner Hautschlauch vom Halse bis zum Epigastrium ge- 
schaffen, dieser unten nach Zwischenschaltung des Colon transversum mit dem Magen 
verbunden, oben End-zu-Seit mit dem Oesophagus anastomosiert. Der Schluckakt ist aus- 
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gezeichnet. Der Speisebrei wird vom Pharynx in den Hautschlauch gespritzt unter Über 
windung einer queren, klappenartig wirkenden Hautnarbe, die zugleich das Regurgitieren 
verhindert; von hier aus fällt er der Schwere nach weiter in den Magen. Fonio empfiehlt 
stets zuerst den Hautschlauch völlig fertigzustellen, ferner den Hautschlauch direkt mit 
dem Magen zu vereinigen, da am Colonschaltstück keine Peristaltik nachweisbar ist. 
E. König (Königsberg i. Pr.). 

Lilienthal, Howard: Extrapleural reseetion and plastic of the thoracie eso- 
phagus. An original method. Report of successful case without gastrostomy. 
(Extrapleurale Resektion und plastischer Ersatz des Brustteiles der Speiseröhre. Neue 
Methode mit Bericht über einen erfolgreich operierten Fall. Resektion ohne voraus- 
gegangene Gastostomie.) Boston med. a. surg. journal Bd. 185, Nr. 12, S. 358. 1921. 

Hauptgefahr bei der Speiseröhrenresektion ist die Mediastinitis, die Verf. durch zwei- 
zeitige Operation zu umgehen sucht. Bei der ersten Operation wird unter Bildung eines breiten 
Hautlappens eine ausgiebige Resektion der 9. Rippe vorgenommen und unter Abschiebung 
der Pleura das hintere Mediastinum eröffnet, worauf der kranke Speiseröhrenabschnitt isoliert 
wird. Nach 14 Tagen wird der isolierte Teil der Speiseröhre reseziert und der Defekt durch 
ein aus dem primär gebildeten Hautlappen geschaffenes Hautrohr ersetzt. Bei einem 35 jährigen 
Mann mit Carcinom unterhalb des Aortenbogens vollkommene Heilung. In anderen Fällen 
war das Carcinom inoperabel. Transpleurale Resektion ist nach Möglichkeit zu vermeiden. 


Strauss (Nürnberg). 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transftusion: 


Marrassini, Alberto: Contributo sperimentale allo studio della pressione arte- 
riosa del sangue. IV. Effetti che, in confronto delle infusioni di soluzione di elo- 
ruro di sodio, producono sulla pressione arteriosa le trasfusioni di sangue omo- 
geneo, eseguite per compensare vaste perdite sanguigne. (Experimenteller Bei- 
trag zum Studium des arteriellen Blutdrucks. IV..Die Wirkungen homogener, zum 
Ersatz starker Blutverluste ausgeführter Blutinfusionen auf den arteriellen Blut- 
druck verglichen mit Kochsalzinfusionen.) (Istit. di patol. gen. e batieriol., univ., 
Ferrara.) Atti dell’accad. de scienze med. e nat. di Ferrara Jg. 95 (1920/21), S. 27 
bis 30. 1921. 

Im Anschluß an frühere Untersuchungen über die Veränderungen des Blutdrucks 
nach Aderlässen und ihren Ersatz durch Kochsalzinfusionen wurde jetzt großen Hunden 
etwa 1/,1 Blut entnommen und durch eine entsprechende Menge physiologischer Koch- 
salzlösung ersetzt. Kurz darauf wurde das entnommene Blut zum Ersatz eines zweiten 
ebenso großen Aderlasses wieder transfundiert. Die Kochsalzinfusion nach dem ersten 
Aderlaß bewirkte keine, die Blutinfusion nach dem zweiten Aderlaß eine sehr deutliche 
Steigerung des Blutdruckes und Erhöhung des Hämoglobingehalts. Auch bei sehr 
plötzlichen kräftigen Aderlässen mit gleichzeitigem Ersatz des verlorenen Blutes durch 
Kochsalzlösung oder arteigenes Blut erniedrigte sich der Blutdruck bei den Blutinfu- 
sionen weit weniger als bei Kochsalzinfusionen. Beim Ersatz von Blutverlusten sind 
demnach Blutinfusionen zweckmäßiger als Kochsalzinfusionen. F. Laquer., 


Hintze, Arthur: Die Füllungszustände der Bluteapillaren und die auf sie ein- 
wirkenden Ursachen. I. Mechanische Ursachen. 1. Mitt. (Chirurg. Univ.-Klın,, 
Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 361—380. 1921. 

Hintze beobachtet im Anschluß an die Bierschen Versuche makroskopisch und 
mikroskopisch das Verhalten der Hautcapillaren beim normalen, gestauten oder blut- 
leer gemachten Arm und Bein des Menschen. Er sieht, wie bei Capillarpuls jeder Herz- 
stoß die Capillarschlingen dehnt und dreht oder auch drehend herumwirft, wie an einer 
kaltgestauten Hand rostrote Flecken, besonders nach Schütteln der Hand, auftreten 
und verschwinden, und führt ein zuweilen zu findendes periodisches Leerlaufen von 
Capillaren auf eine rhythmische Beschleunigung des Venenstroms bei der Inspiration 
zurück. Seine wichtigste Beobachtung ist folgende: Injiziert man eine überlebende, 
frisch amputierte Extremität in einem Capillargebiete von der zuführenden Arterie 
aus mit Blut, so tritt 1—2 Minuten nach der Injektion nach anfänglich starker Rötung 
ein Wiederabblassen der Haut ein. Wiederholt man die Injektion, so erfolgt nach an- 
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fänglicher erneuter Rötung wiederum Erblassen nach 1—2 Minuten. Das Spiel kann 
6—8 mal wiederholt werden; erst nach häufiger Injektion entleeren sich die Capillaren 
nur noch unvollkommen. Die Reaktion ist nicht durch das Vorhandensein von sauer- 
stoffarmem, kohlensäurereichem Blut bedingt. Sie tritt auch bei Injektion von Methylen- 
blau in gleicher Weise ein und ist ein Beweis für die aktive, vom Zentralnervensystem 
unabhängige Reaktion der contractilen Capillaren auf Dehnung. Zbbecke (Göttingen)., 


Vogt, Emil: Anatomische und technische Fragen zur intrakardialen Injektion. 
(Univ.-Frauenklin., Tübingen) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 49, S. 1491 
bis 1492. 1921. 

Verf. bespricht Desinfektion, Instrumentarium, Ort und Art und Weise der Injektion und 
macht auf die verhältnismäßig leicht zu überwindenden Gefahrenpunkte aufmerkeam. Auch 
die Infektion bei Asphyxia pallida und die Besonderheit der Technik bei Injektionen an Neu- 
geborenen wird erwähnt. Spätestens 3—5 Minuten nach dem primären oder sekundären Herz- 
stillstand muß die Injektion gemacht werden. Külbs (Köln)., 

Kneier, Gerold: Über intrakardiale Adrenalininjektion bei akuter Herzlähmung. 
(St. Georg-Krankenh., Breslau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 49, S. 1490 
bis 1491. 1921. 

K.neier berichtet über 2 Fälle von Erstickung, die er mit intrakardialer Adrenalininjektion 
behandelt hat. Bei Versagen von Wiederbelebungsmaßnahmen hält er die absolute Indikation 
für Adrenalininjektion für gegeben; jedoch soll die Injektion möglichst spätestens 3 Minuten 
nach dem letzten Atemzug gemacht werden. Külbs (Köln)., 

Guleke: Über die entlastende Mediastinotomie beim Aneurysma des Aorten- 
bogens. (Mittelrhein. Chirurgenvereinig., Heidelberg, 30. VII. 1921.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 48, Nr. 51, S. 1877. 1921. 

Gule ke besserte bei einem Fall von Aneurysma des Aortenbogens, das schwere klinische 
Erscheinungen machte, diese durch die Mediastinotomia longitudinalis ant. sup. nach Sauer- 
bruch und Einlegen des resezierten III. Rippenknorpels zwischen die Sternalränder. Be- 
festigung des Knorpels durch Naht. Die Besserung hält z. Z. 3'/, Monate an. Die Operation ist nur 
angezeigt bei hochgradigen Kompressionserscheinungen und bei operativ nicht gefährdeter 
Lage des Aneurysmasackes. H. Peiper (Frankfurt a. M.). 


Busch, Ludwig: Über traumatisches Aortenaneurysma. Zentralbl. f. Herz- u. 
Gefäßkiankh. Jg. 13, Nr. 23, S. 343—350. 1921. 

Beschreibung eines im unmittelbaren Anschluß an Trauma Zn uk r Si 

8 i 

Hotz: Über Bluttransfusion. (Mittelrhein. Chirurgenvereinig., Heidelberg, 30. VII. 
1921.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 51, S. 1853—1856. 1921. 

Bei der Bluttransfusion müssen unbedingt bestimmte Richtlinien befolgt werden, 
wenn man nicht ungünstige Erfahrungen machen will. Hotz bevorzugt die indirekte 
Methode, weil damit eine genaue Dosierung möglich ist. Aus einer Vene wird das Blut 
des Spenders in Citratlösung im paraffinierten Glaskolben aufgesaugt und aus demselben 
Kolben unter dem Druck eines Gummigebläses dem Empfänger infundiert. In der 
Regel wurden große Mengen, von einem Spender bis zu 11, von zwei Spendern bis zu 
21, transfundiert. Gesichert ist die Indikation bei akuter Anämie, Hämo- 
philie und Tumorkachexie vor und nach der Radikaloperation, zweifel- 
haft bei perniziöser und septischer Anämie. Die Toleranz des Empfängers 
gegen das Spenderblut muß geprüft werden. Da die Hämolyse fast immer von Agglu- 
tination begleitet ist, braucht nicht das umständliche Verfahren der Hämolyse gewählt 
zu werden, sondern es genügt, die Agglutination zu bestimmen. Vier Gruppen sind zu 
unterscheiden. Gruppe 1: Die roten Blutkörperchen werden von jedem fremden Serum 
agglutiniert, das eigene Serum läßt jedoch die roten Blutkörperchen aller anderen 
Gruppen intakt. Gruppe 4: Die eigenen roten Blutkörperchen werden von keinem 
fremden Serum beeinflußt, das eigene Serum agglutiniert aber alle anderen roten Blut- 


körperchen. Das Serum der Gruppe 2 agglutiniert Erythrocyten von 3 und Serum 3 ° 


diejenigen von 2. Zur Prüfung werden 2 Testsera, I und II, vorrätig gehalten. Das 
fragliche Blut gehört in Gruppe 1, wenn es von beiden Sera, in Gruppe 4, wenn es von 
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keinem von beiden agglutiniert wird. Gruppe 2 und 3 werden daran erkannt, daß nur 
eines der Sera agglutiniert. Die Agglutination tritt nur im Spenderblut ein, welches in 
den fremden Organismus transfundiert wird, nicht im Empfängerblut, das wahrschein- 
lich nach den Gesetzen der Masse geschützt wird. So kann man Spenderblut nach 
Gruppe 4 jedermann transfundieren, da seine Blutkörperchen von keinem fremden 
Serum agglutiniert werden. Auf Gruppe 1 kann man jedes Blut transfundieren, da dieses 
Serum keine fremden Blutkörperchen angreift. Das transfundierte Blut kann bis zu 
6 Wochen im fremden Kreislauf durch das Agglutinationsverfahren nachgewiesen 
werden. Man wählt zu dieser Prüfung ein Serum, welches die roten Blutkörperchen des 
Empfängers agglutiniert, jedoch nicht die des Spenders. Wahrscheinlich wird das 
transfundierte Blut im fremden Organismus im Knochenmark umgebaut. In der Aus- 
sprache erwähnt Eden (Freiburg), daß amerikanische Chirurgen gefunden haben 
wollen, daß bei Gruppengleichheit homoioplastische Epidermistransplantationen ge- 
lingen. Er hat bei solchen Versuchen keinen Erfolg gehabt, während gleichzeitig ver- 


pflanzte autoplastische Epidermis anheilte. Tromp (Kaiserswerth). 
Bauch. 
Allgemeines: 


Gundermann: Weitere Erfahrungen zu Weasserausscheidungen der abdomi- 
nellen Erkrankungen. (Mittelrhein. Chirurgenvereinig., Heidelberg, 30. VII. 1921.) 
Zentralbl. für Chirurg. Jg. 48, Nr. 51, S. 1872—1875. 1921. 

Gundermann empfiehlt das Verfahren, das ihm in differentialdiagnostischer 
Hinsicht gute Dienste geleistet hat. Appendicitis chron. ist ebenso wie Ulcus duodeni 
durch eine übermäßige Wasserausscheidung bei guter Kochsalzausschwemmung aus- 
gezeichnet. Bei gleichzeitigem Bestehen von Ulcus ventriculi und Cholecystitis scheint 
sich die Wasserausscheidung nach dem Ulcus zu richten, bei Appendicitis und Chole- 
cystitis nach der Appendicitis. In der Aussprache betont Stahnke für die Verwertung 
des Wasserversuchs die Wichtigkeit der auch von Gundermann geforderten Vor- 
bedingungen: Klinisch gesunde Nieren, Gleichgewicht im Wasserstoffwechsel, Kochsalz- 
und Stickstoffgleichgewicht. Seine eigenen Untersuchungen konnten die von G. gefun- 
denen Werte nicht bestätigen und berechtigen nicht, im Wasserversuch ein differential- 
diagnostisches Hilfsmittel für Ulcus und Carcinom zu sehen, das unserm chirurgischen 
Handeln Richtlinien geben könnte. Klug faßt das Ergebnis seiner Untersuchungen so 
zusammen: 1. Abdominell Erkrankte ergeben unter den oben erwähnten Vorbedin- 
gungen bei unbeeinflußter Belastungsprobe normale Ausscheidung. 2. Wenn Herz 
und Nieren gesund, der normale Körperwasser- und Salzgehalt irgendwie (Ödeme, 
Exsudate, Abscesse, Fieber, vorausgegangene Diät, Therapie mit Natr. bicarb., Magn. 
ust. oder Karlsbader Salz, Gehalt des Versuchswassers an Kalk, Kalium) in seinem 
Gleichgewicht gestört ist, so findet man entsprechende Mehr- oder Minderausscheidung 
nach beiden Richtungen. Die Nierenfunktionsprüfungsmethoden sind somit nicht 
imstande, über die Lokalerkrankung Aufschluß zu geben. Deswegen sind, auch wegen 
der Kompliziertheit der Methode, einfachere und zuverlässigere Untersuchungsmethoden 
für abdominell Erkrankte vorzuziehen. Harms (Hannover). 

Aschner, Paul W.: An auscultatory sign observed in acute abdominal diseases. 
(Ein bei akuten Abdominalerkrankungen beobachtetes auscultatorisches Zeichen.) 
Americ. journ. of the med. sciences Bd. 162, Nr. 5, S. 712—715. 1921. 

Bei manchen Patienten hört man im Bereiche von drei oder vier Bauchquadranten 
bei der Auscultation das Atemgeräusch und die Herztöne (ähnlich den fötalen 
Herztönen). In diesen Fällen wurde bei der Operation ein serös-eitriger Erguß 
oder ein Bluterguß in die Bauchhöhle festgestellt. In 20 Fällen von akuter Peritonitis 
‘ fand sich dieses Symptom 18 mal, in 8 von diesen Fällen bestand sonst kein auf eitrigen 
Erguß weisendes Zeichen. Ascites gibt das Symptom nicht, vielleicht wegen der infolge 
allmählicher Entstehung andersartigen Wirkung auf die physikalischen Verhältnisse 
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der Bauchwand. Manchmal geben auch Fälle mit Darmerweiterung ohne akuten 

Erguß in die Bauchhöhle das Symptom. Unverläßlich ist es auch, wenn Atemgeräusch 

und Herztöne nur in einem oder in beiden oberen Bauchquadranten gehört werden. 
Ernst Neubauer (Karlsbad)., 

Dobroljuboft, A.J.: Ein Fall von Rißwunde des Bauches. Kubanski nautschno- 
med. westnik Nr. 2/4, 8.100. 1921. (Russisch.) 

Der Fall ist interessant als Beispiel eines glücklichen Ausganges in scheinbar desolaten 
Verhältnissen. Der 10jährige Kosakenknabe W. zog sich beim Falle von einer 3 m-Höhe 
eine 25—30 cm lange Rißwunde des Bauches zu, durch welche fast sämtliche Därme heraus- 
traten. 4 Stunden lang verweilten die Eingeweide außerhalb der Bauchhöhle, bedeckt mit 
schmutzigen, nassen, übelriechenden Hosenfetzen. Verf., der nicht Chirurg war, hatte es zum 
erstenmal mit einer Bauchoperation zu tun; es stand ihm keine Jodtinktur, kein Narkoticum 
außer Tinct. opii zur Verfügung. Von dieser wurden 20 Tropfen verabreicht und nun bei Be- 
leuchtung von zwei kleinen Wachskerzen die Operation ausgeführt; der Riß im Bauchfell 
war nur 8—-9 cm weit und nach Übergießen der herausgefallenen Eingeweide und der Bauch- 
höhle mit physiologischer Kochsalzlösung wurde alles durch diesen Riß reponiert und ohne Drai- 
nage zugenäht. Es erfolgte Heilung. N. Petroff (St. Petersburg). 

Wilk, L. van der: Eigenartige Heilung einer penetrierenden Bauchverwun- 
dung. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk., 2. Hälfte, Jg. 65, Nr. 27, S. 3158—3159. 
1921. (Holländisch.) 

Ein Fall aus der Praxis auf der Insel Timor (Holländisch-Indien). Ein Mann, der einen 
Säbelstich von 7 cm Länge in den Bauch erhalten hat, kommt nach 7tägigem Transport ohne 
Verband auf einer Bahre in Behandlung. Es liegen ungefähr 40 cm Dünndarm vor, zwischen 
den Schlingen quillt Eiter hervor, Phlegmone der Bauchdecken. Konservative Behandlung: 
Spülungen, Gaze zwischen die einzelnen Schlingen. Die Darmpassage ist erhalten, der vorliegende 
Darm zeigt Peristaltik. Nach Abklingen der Eiterung wurde der Darm durch Druckverbände 
langsam in die Bauchhöhle zurückgepreßt, nach einem Monat war er völlig verschwunden! 
Per granulationem bildete sich dann eine feste Narbe der Bauchwand. Timm (Eppendorf). 


Lamas, A. et D. Prat: Kystes hydatiques de ’abdomen ä type ascitique. 
(Kystes hydatiques prep6ritonsaux.) (Blasenwurmcysten der Bauchhöhle in Form 
von Ascites [präperitoneale Blasenwurmcysten].) Journ. de chirurg. Bd. 19, Nr. 1, 
S. 15—26. 1922. 

Verff. geben an Hand eigner Beobachtungen einen Beitrag zu dem ziemlich sel- 
tenen Krankheitsbild der intraabdominalen Blasenwurmcysten. Anatomisch unter- 
scheidet man solche Cysten, welche sich in der Muskelschicht der Bauchwand ent- 
wickeln und solche, welche ihren Sitz zwischen Bauchwandmuskulatur und Bauchfell 
haben, sog. prä peritoneale Cysten. Diese letztere anatomische Gruppierung halten 
die Verff. für irrig und behaupten, daß die Cystenbildung intraperitoneal liege. 
So erklärt sich die Ahnlichkeit des Krankheitsbildes mit dem Ascites. Klinisch macht 
sich der Beginn der Erkrankung in einer fortschreitenden diffusen Ausdehnung des 
Bauches bemerkbar, ohne wesentliche Störungen des Allgmeinbefindens oder des Ge- 
fühls von Kranksein. Die Auftreibung kann enormen Umfang annehmen, ohne daß es 
zu einem Ödem des Zellgwebes oder zu Störungen des kollateralen Kreislaufes kommt. 
Die Perkussion ergibt allgemeine Schallverkürzung ohne Änderung bei Lagewechsel, 
bei der Palpation hat man nicht das charakteristische Gefühl einer freien Flüssigkeit. 
Im späteren Verlauf stellen sich Allgemeinerscheinungen ein, Abmagerung, Muskel- 
schwund der Extremitäten und Verdauungsstörungen durch Kompression der Därme. 
Zur Sicherung der Diagnose sind folgende Merkmale beachtenswert: Die Ansch wellung 
des Leibes vollzieht sich langsam über 1, 2, 3 Jahre und auch noch länger, sie beherrscht 
vornehmlich die vordere und obere Bauchregion. Vom Ascites unterscheidetsich 
das Krankheitsbild durch das Fehlen des Schallwechsels bei Lageände- 
rung und das Freibleiben des Douglasraums bei rectaler Untersuchung. 
Hierdurch wird der Untersucher auch vor einer irrtümlichen Diagnosenstellung auf 
tuberkulöse Peritonitis geschützt. Bezüglich der Pathogenese vertreten Verff. 
auf Grund des bei der Operation und der Autopsie erhobenen Befundes die Ansicht, 
daß die bislang als präperitoneal ausgesprochenen Cysten intra peritoneal ent- 
stehen und sich entwickeln. 
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Einen besonders charakteristischen Beitrag zu dieser Annahme lieferte die Beobachtung 
und Operation eines Falles von Blasenwurmcysten des Abdomens bei einem 19jährigen jungen 
Mann. Hier füllte der gewaltige cystische Tumor die ganze Bauchhöhle aus, war überall Ver- 
klebungen und Verwachsungen mit der Bauchwand, den Därmen und sogar der Harnblasen- 
wand eingegangen. Diese Verklebungen ließen sich unschwer lösen, so daß die Cyste sich 
schließlich mit einem Stielan der Leberunterseite fixiert, als freihängend inner- 
halb der Bauchhöhle präsentierte. Für die Behandlung kommt nur die Operation in 
Frage. Schenk (Charlottenburg). 


Hernien: | i 


Semper, Alfons: Zur Frage des Rezidivs nach der Bassinischen Radikaloperation. 
Liječnički vijesnik. Jg. 43, Nr. 4, S. 244—246. 1921. (Serbo-Kroatisch.) 

Die hohe Abtragung des Bruchsackes, die Verengerung des Inguinalkanales und die Er- 
haltung seiner ursprünglichen schrägen Richtung bilden die Bedingungen einer idealen Radikal- 
operation. Es gibt verschiedene Ursachen und Umstände, die den Verschluß des Leistenkanals 
mit der Muskulatur mangelhaft machen. Um Rezidive zu vermeiden, soll man deshalb von der 
widerstandsfähigeren Aponeurose des Musc. obl. externus Gebrauch machen. — Verf. modi- 
fiziert die Hackenbruchsche Methode, und zwar indem er keine Dislokation des Samen- 
stranges vornimmt und den Verschluß des Kanals durch die Duplikatur der Aponeurose her- 
stellt. Die geringe Anzahl der operierten Fälle und die zu. früh stattgefundene Nachunter- 
suchung erlauben noch kein endgültiges Urteil. Kolin (Zagreb). 


Mermingas, K.: Multiple einzeitige Operationen bei einem und demselben 


Patienten. ’Jaroıxn noöodos Jg. 26, Nr. 12, S. 252. 1921. 

Verf. stellt der Medizinischen Gesellschaft zu Athen einen 44jährigen Mann vor, bei dem 
10 Tage vorher vier aufeinanderfolgende operative Eingriffe vorgenommen wurden, und zwar 
folgende: 1. Die Radikaloperation eines rechten schrägen Leistenbruches; 2. die Exstirpa- 
des Wurmfortsatzes; 3. die Radikaloperation eines linken schrägen Leistenbruches und 4. die 
Kastration des (an einer gummösen Geschwulst mit Hydrocele erkrankten) linken Hodens. 
Alle diese nacheinander erfolgten Operationen wurden unter Lokalanästhesie (Novocain -+ Adre- 
nalin) ausgeführt, ohne daß hierzu ein Narkoticum zu Hilfe genommen wurde. Dieser mehr- 
fache, bis vor wenigen Jahren kaum als ausführbar geltende Eingriff ist ermöglicht erstens durch 
die Vervollkommnung der Lokalanästhesie und zweitens durch die vom Verf. inaugurierte 
neue Operationsmethode des schrägen Leistenbruches, welche außer der Vereinfachung des 
radikalen Vorgehens auch die Möglichkeit der gleichzeitigen Appendektomie mit sich bringt 
(vgl. dies. Zentrlbl. 1920, Nr. 28, S. 850 u. 9, H. 6, S. 369. 1920). Mermingas (Athen). 


Niedlich: Mediale Leistenhernien bei Frauen. (Knappschaltskrankenh., Fisch- 
bachtal.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 167, H. 5/6, S. 429—431. 1921. 

Mediale Leistenhernien sind beim weiblichen Geschlecht selten. Unter den seit 
1911 am Knappschaftskrankenhaus im Fischbachtal operierten 1000 Leistenhernien, 
an denen 78 weibliche Patienten beteiligt waren, wurden 3 mediale Hernien und 4 weiche 
Leisten, die bekanntlich eine Vorwölbung der medialen Bruchpforte sind, gefunden. 
In der Literatur der letzten 25 Jahre fand Verf. nur 5 Fälle von medialen Frauen- 
hernien. Bernsteinam Walde yerschen Institut fand unter 279 Leisten Erwachsener 
bei 21 mit Brüchen oder Bruchanlagen behafteten Frauen 7 (= 331/,%,), bei denen die 
Fovea inguinalis medialis gegen die Norm vertieft war, bei 2 war der Befund doppel- 
seitig. Bemerkt wird, daß in keinem Falle Bruchinhalt gefunden wurde, auf jeden Fall 
war aber eine Prädilektionsstelle für einen medialen Bruch vorhanden. Warum eine 
Hernie hier nur seltener austritt, ist noch ungeklärt. Donati glaubt auf Grund seiner 
Untersuchungen an 52 Leisten festzustellen, daß die hintere Leistenkanalwand be- 
sonders in der Gegend der Fovea ing. medialis im Durchschnitt bei der Frau wider- 
standsfähiger als beim Manne ist. Dies soll besonders durch Faserzüge bewirkt werden, 
die von der hinteren Fascie des Transversus ausgehend nach unten und außen verlaufen. 

Dencks (Neukölln). 

Hess, Rudolf: Ein einfaches Verfahren zur Unterscheidung der eingeklemmten 
Hernie von der Hydrocele des Säuglings. (Univ. - Kinderklin., Frankfurt a. M.) 
Fortschr. d. Med. Jg. 39, Nr. 27, S. 942. 1921. 

Beim Säugling ist die Differentialdiagnose zwischen eingeklemmter Inguinalhernie und 
Hydrocele bisweilen schwierig, da die Transparenzprobe hier erfahrungsgemäß häufig im 
Stich läßt. In solchen Fällen hat sich Hess folgende Methode bewährt: „Man geht mit gut 
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eingeöltem Zeigefinger sehr vorsichtig in das Reotum ein und dringt langsam nach der Gegend 
der Bruchpforte bzw. dem Lig. Poupartii vor. Von außen palpiert der andere Zeigefinger 
entgegen. Man wird nun ohne große Mühe das Vorhandensein der Darmschlingen neben dem 
Funiculus feststellen können. Da die Hernien selten beiderseits eingeklemmt sind, so läßt 
sich durch vergleichendes Palpieren gegen die andere Seite der Befund noch deutlicher machen.“ 
— Die Methode ist nur beim jüngeren Kind anwendbar, da später die Entfernung zwischen 
Anus und Os pubis für den palpierenden Finger zu groß wird. Dencks (Neukölln). 


Magen, Dünndarm: 
Eusterman, George B. and Elmer G. Senty: Benign tumors of the stomach. 
Report of twenty-seven cases. (Gutartige Magengeschwülste; Bericht über 27 Fälle.) 


Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 1, S. 5—15. 1922. 

Gutartige Magengeschwülste gelten als selten und sind selten diagnostizierbar, werden 
vielmehr gewöhnlich bei Sektionen oder bei Operationen erst gefunden; sie erscheinen aber von 
praktischer Bedeutung einmal wegen der Tatsache ihres Vorkommens überhaupt und dann 
wegen ihrer Komplikationen. Verff. berichten über 27 Fälle aus der Mayoschen Klinik in 
den Jahren 1907—1921. Es waren darunter 10 Myome, 5 Fibrome, 4 Angiome (und zwar 
Hämangiome), 2 Dermoide, 1 Polyposis, 2 Adenome und 3 Polypen; Myome und Fibrome 
stellen überhaupt den größten Teil der gutartigen Magengeschwüre dar; Polyposis scheint außer- 
ordentlich selten zu sein. Diese Zahl von 27 gutartigen Magengeschwülsten fand sich neben 
2168 bösartigen, und zwar 2146 Carcinomen, 20 Sarkomen und 2 malignen Polypen; danach 
ist also das Verhältnis der gutartigen zu den bösartigen Magengeschwülsten 1 : 78, wobei aber 
zu berücksichtigen ist, daß fast ebensoviel bösartige Magengeschwülste außerdem passierten, 
welche nicht operiert wurden; unter Berücksichtigung dieser Tatsache ist das Verhältnis etwa 
1 : 200; die gutartigen Magengeschwülste müssen also als selten bezeichnet werden. 12 Patienten 
waren Männer und 15 Frauen. Das Alter echwankte zwischen 8 und 67 Jahren; meist standen 
die Kranken im 2. und 6. Jahrzehnt; die Hälfte war mehr als 40 Jahre alt. Der Sitz war 13 mal 
am Pylorus, 5 mal an der Hinterwand, 5 mal an der Vorderwand und 2 mal diffus, ferner 1 mal 
auch an Speiseröhre und Jejunum und 1 mal an nicht mehr genau feststellbarer Stelle. Meist 
ist also der Pylorus betroffen, dann große Kurve, Vorder- und Hinterwand. Symptome und 
A waren meist nicht charakteristisch. 7 mal bestand ein palpabler Tumor, 
und zwar 3 mal bei Myomen, 3 mal bei Fibromen und 1 mal bei Dermoid. Die häufigsten Kompli- 
kationen sind Blutung und Pylorusstenose: Blutung mit Anämie und Schwäche fand sich 
10 mal (37%), und zwar 3 mal schwere bei Angiomen, und Pylorusstenose 7 mal (25%), davon 
l mal bei Fibromyom Intussusception der Hinterwand ins Duodenum. Schwere Schmerz- 
anfälle ähnlich Gallensteinkoliken bestanden einige Male beijuxtapylorischen Tumoren. Myoma- 
töse Pylorustumoren machten auch Beschwerden ähnlich wie bei Duodenalgeschwür. Das Rönt- 
genbild großer Tumoren ähnelt sehr dem der Carcinome. Im ganzen tind palpaler Tumor, 
Nahrungsretention und 6 Stunden-Rest im Röntgenbild weniger häufig als beim Carcinom. 
Kleine Tumoren sind gewöhnlich symptomlos außer solchen an den Öffnungen und außer mul- 
tiplen. Oft werden Patienten mit gutaıtigen Magengeschwülsten bei der Untersuchung als 
inoperabel erachtet, und erst bei der Operation wird die gutartige Natur des Tumors erkannt. 
Die chirurgischen Erfolge sind bei den gutartigen Magengeschwülsten vorzügliche. Beigefügt 
sind der Mitteilung eine Tabelle der 27 Fälle gutartiger Magengeschwülste und 16 Abbildungen 
von makroskopischen Präparaten und von Röntgenbildern, sowie 15 Literaturnummern. 

Sonntag (Leipzig). 

Taylor, S. Paul and T. Grier Miller: An analysis of one hundred and eighty- 
two cases ol cancer of the stomach, with special roference to the incidence of 
preöxisting uleer. (Bericht über 182 Fälle von Magencarcinom mit besonderer Be- 
rücksichtigung des Ulcuscarcinoms.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 162, 


Nr. 6, 8. 862—872. 1921. 

Von 182 Fällen von Magencarcinomen konnte nur in 31 Fällen (17%) eine Beziehung zu 
einem früheren Ulcus nachgewiesen werden. 156 Fälle waren zwischen 40 und 69 Jahre alt 
(85,7%). In 100 Fällen (55%) wurden als Hauptbeschwerden Schmerzen im Epigastrium 
angegeben. In den 31 Fällen von Ulcuscarcinom betrug die durchschnittliche Dauer der Magen- 
symptome 10!/, Jahre, die durchschnittliche Dauer der Carcinomsymptome in der ganzen 
Serie 8,6 Monate. Graphisch dargestellt hat das Alter für Beginn der Ulcussymptome beim 
Ulcuscarcinom seinen Höhepunkt um 2 Jahrzehnte später als bei reinen Ulcusfällen (einer 
Serie von 79 eigenen Fällen). Dies läßt vermuten, daß Ulcera im späteren Lebensalter leichter 
zu maligner Entartung neigen oder daß die Ulcuscarcinome schon von Beginn an maligen sind. 
Beide Erwägungen rechtfertigen eine sofortige und radikale chirurgische Behandlung beim 
ersten Auftreten von Symptomen, welche auf ein Ulcus deuten, nach dem 40. Lebensjahre. — 
Beim Pyloruscarcinom war freie Salzsäure nicht abnorm erniedrigt, aber meist Zeichen von 
Retention. Die Röntgenbefunde gaben in 96,8% eine sichere Diagnose; der Tumor wurde bei 
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der Operation meist nur etwas größer gefunden, als der Röntgenbefund vermuten ließ. Nur 
bei einem Drittel der Fälle, welche mit Magencarcinom zum Chirurgen kommen, ist eine radikale 
Behandlung möglich, bei einem Drittel kommen nur palliative Maßnahmen in Frage, bei einem 
Drittel ist überhaupt nichts mehr zu machen. Kind! (Hohenelbe). 

Holzweissig, Hans: Ein Beitrag zur Kenntnis der Duodenaldivertikel. (Städt. 
pathol.-hyg. Inst., Chemnitz.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 34, H. 4, 
S. 527—553. 1922. 

Es werden aus dem Material des Pathologischen Institutes zu Chemnitz 27 Fälle 
von Duodenaldivertikeln beschrieben und zum Teil an der Hand schöner mikrosko- 
pischer Präparate ihre Genese eingehend erörtert. Der vorzugsweise Sitz der Divertikel 
ist die unmittelbare Umgebung der Papilla Vateri und die Knickung zwischen Pars 
descendens und Pars inferior duodeni. Man kann, wie am Oesophagus, nach der Art 
ihrer Entstehung von Pulsions- und Traktionsdivertikeln sprechen. Die letz- 
teren lassen sich durch Narbenzug bei gleichzeitig bestehendem Ulcus ad pylorum 
erklären. Sie liegen dementsprechend i. a. in der Pars horizontalis und enthalten ana- 
tomisch alle Schichten der Darmwandung. Die Pulsionsdivertikel sind im Gegensatz 
dazu Schleimhautsäcke, die meist auf konstitutioneller Grundlage vorhandene, durch 
äußere Faktoren — hauptsächlich Gallensteine — begünstigte Darmwandlücken nach 
außen vortreiben. Physiologisch sind derartige Lücken vorgezeichnet durch den Durch- 
tritt des Choledochus durch die hintere Duodenalwand sowie durch den Durchtritt 
der Gefäße durch die Wandmuskulatur. Zumal Stauungserscheinungen der Duodenal- 
venen scheinen hier wichtige Faktoren für das Zustandekommen eines Locus minoris 
resistentiae zu sein. Tritt eine Vene oder Arterie nicht wie normalerweise schräg, sondern 
gerade durch die Darmwandung, so wird das Eintreten der Schleimhaut in diese Lücke 
erleichtert. Aber auch die als Vorstufen des Pankreasgewebes aufgefaßten kleinen 
Fibroadenome, die von den Schleimdrüsen des Ductus choledochus ausgehen, bringen 
die Wand des Duodenums zum Klaffen und begünstigen damit die Hernienbildung. 
Bei Erhöhung des Darminnendrucks kann auch einmal aus der Anlage eines partiell 
ausgebildeten Teiles einer Nebenpankreasanlage, bei dem nur der Ausführungsgang 
angelegt ist und durch die Muskulatur in das Darmlumen mündet, ein Divertikel 
entstehen. H. Peiper (Frankfurt a. M.). 


Hosemann: Duodenaldivertikel. (Ist die Sterblichkeit der Appendicitis im 
Steigen ?) (Mittelrhein. Chirurgenvereinig., Heidelberg, 30. VII. 1921.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 51, S. 1877. 1921. 

Hühnereigroßes Duodenaldivertikel bei einer 48jährigen Krankenschwester, das durch 
Schmerzen und Druck in der Magengegend — 2—3 Stunden nach der Mahlzeit — starke Be- 
schwerden hervorrief; die Patientin war hochgradig abgemagert. Das Divertikel ließ sich rönt- 
genologisch feststellen. Sitz an der Pars descendens duodeni vorn rechts. Operative Heilung. 
Es handelte sich um ein Pulsionsdivertikel. Peiper (Frankfurt a. M.). 


Carmelich, Guido: L’ulcera duodenale nello stadio attivo ed inattivo. (Das 
Duodenalgeschwür im aktiven und inaktiven Stadium.) Radiol. med. Bd. 8, Nr. 12, 
S. 562—569. 1921. 


Zusammenfassende Arbeit über die Röntgensymptome des Duodenalgeschwürs, größten- 
teils auf den Arbeiten der österreichischen Autoren fußend. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Wurmtfortsatz: 


Garcia, Arturo and Juan Solloza: Length and position of the vermilorm 
appendix in Filipinos. (Länge und Lage des Wurmfortsatzes bei den Philippiniern.) 
(Dep. of anat., coll. of med. a surg., uniw. of the Philsppines, Manila.) Philippine 
Journ. of science Bd. 18, Nr. 6, S. 707—717. 1921. 

Bestimmungen an 340 Fällen; die Messung wurde nach Durchtrennung der Mesoappendix 
und Streckung des Organs ausgeführt. Geschlecht und Alter wurden berücksichtigt. Tabella- 
rische Zusammenstellungen der Resultate anderer Autoren. Die Länge schwankt bei den 
340 Fällen von 2—20 cm; das kombinierte Mittel beträgt 8,5 cm. Eine Berechnung des Haupt- 
mittels aller Zahlen unter Berücksichtigung des Fehlerkoeffizienten erzielt 7,7—8,6 cm. Nach 
den Zahlen des Verf.s nimmt die Länge vom 20. bis 50. Lebensjahr zu, dann ab, und zwar um 
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4,4 cm gegenüber dem größten Mittel. Nach den Kurven für Männer und Frauen ist die Appen- 
dix bei jenen im Mittel länger, 9,10 om gegenüber 7,30 com. Die Lage wird nach dem Vorgeben 
von Turner bestimmt. Bei Erwachsenen lag die Appendix: hinter dem Coecum in 28 Fällen 
(21 4‘, 79) = 80%, hinter dem Ileum 3 mal (2 J', 19) = 8,5%, unterhalb des Coecum 2 mal 
= 5,7%, vor dem Ileum 1mal (4') = 2,8%; bei Kindern: unterhalb des Coecum 31 mal 
(21 g’, 100) = 41,3%, hinter dem Coecum 15 mal (12 4', 3 Ọ) = 20%, hinter dem Kolon 
15 mal (10 5', 59) = 20%, hinter dem Ileum 12 mal 4 d!» 5 Ọ) = 16%, vor dem Coecum 
oder Deum 2mal (1, 109) = 2,6%. Dabei sind nur die Fälle ohne Adhäsionen (bei Erwach- 
senen — 30%) berücksichtigt. Lage im kleinen Becken, nach anderen Autoren normal, ist 
bei Philippiniern selten. Busch (Erlangen)., 

Seifert: Appendicitis und Witterung. (Mittelrhein. Chirurgenvereinig., Heidel- 
berg, 30. VII. 1921.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 61, 8. 1877—1878. 1921. 

Eingehende statistische Untersuchungen werden ausgeführt, um die Frage eines 
Abhängigkeitsverhältnisses zwischen Appendicitis und Witterung zu erkennen. Die 
Grundlage für diese Untersuchung bildete das Appendicitismaterial der Würzburger 
chirurgischen Klinik aus den letzten 10 Jahren (1385 Fälle) und die Aufzeichnungen 
der meteorologischen Station Würzburg für dieselbe Zeitspanne. Der Vergleich 
beider Kurven ergab, daß sich im Gegensatz zu der unbezweifelt und oft 
erlebten klinischen Erfahrung irgendeine Regel oder Abhängigkeit 
kaumfeststellen ließ. Bis auf eine Häufung im Juli waren die Durchschnittszahlen 
der einzelnen Monate nicht verschieden. Jedoch ließ sich auch für die Julizacke keine 
Erklärung aus der Witterung ableiten. Peiper (Frankfurt a. M.). 

Randall, H. E.: Is the mortality of appendicitis inereasing? (Ist die Sterblichkeit 
der Appendicitis im Zunehmen ?) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 20, Nr. 11, 
8. 435—438. 1921. 

Verf. hat Untersuchungen darüber angestellt, ob die Mortalität der Appendicitis 
in den letzten Jahren eine Steigerung erfahren hat. Völker, die reichlich Fleischnahrung 
zu sich nehmen, inklinieren häufiger zur Appendicitis als diejenigen, die sich vorwiegend 
von Pflanzen ernähren und überhaupt ein geringeres Nahrungsbedürfnis haben. So 
findet sich die Appendicitis besonders häufig in Amerika, England, Dänemark und 
Schweden, während die Afrikaner, Asiaten, und besonders die Eskimos, eine weit 
geringere Disposition dafür zu haben scheinen. Die Grippe, Erkrankungen an den 
Zähnen, Tonsillen, Nase und deren Nebenhöhlen dürften für das Vorherrschen dieser 
Erkrankung nicht verantwortlich gemacht werden. Bei den zivilisierten Nationen ist 
die Appendicitis in Zunahme begriffen. Die größte Sterblichkeit ist zwischen dem 
5. und 15. Lebensjahre. Im Staate von Michigan gehen jährlich ungefähr 500 Einwohner 
daran zugrunde. Frühe Diagnose und rechtzeitige Operation können die Mortalität 
vermindern. Abführmittel sind zu vermeiden. Beim Fehlen der Rectusspannung ist 
die erhöhte Spannung des Obliques externus ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel. 

Egon Pribram (Gießen).°° 

Cope, V. Zachary: Genito-urinary symptoms in acute appendicitis. (Urogeni- 
tale Symptome bei akuter Appendicitis.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, 
Nr. 1, sect. of urol., S. 1—3. 1921. 

` Als Begleitsymptome der akuten Appendicitis, die eine Affektion des Urogenital- 
apparates vortäuschen können, kommen bisweilen vor: 1. Häufiges Urinieren, ver- 
ursacht durch direkten Reiz der Blase von seiten der mitentzündeten Appendix- 
umgebung. 2. Schmerzen beim Wasserlassen, wohl hervorgerufen durch Nähe der 
entzündeten Appendix oder eines entzündlichen Exsudates an Nierenbecken, Ureter 
oder Blase. 3. Harnverhaltung oder erschwerte Miktion infolge Reizung des Sphincter 
der Blase durch die benachbarten Entzündungen. 4. Empfindlichkeit der rechten 
Weiche rückwärts, nicht immer ein Zeichen für eine retrocöcal gelegene Appendix 
oder daran angeschlossenen Absceß, sondern wobl auch als Hyperästhesie im Haut- 
bereich des 10. Thorakalsegments aufzufassen, welches nach Verf. auch die Appendix 
versorgt. 5. Schmerz im rechten, im linken oder in beiden Hoden, auch hier durch das 
10. Thorakalsegment übertragener Schmerz auf die gleichfalls von dort versorgten 
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Hoden, wenn es nicht einfach ein direkter Reiz eines appendicitischen Abscesses auf 
die Sympathicusfasern des Vas deferens ist. H. Kümmell jr. (Hamburg)., 


Chastenet de Géry: Une technique propre à améliorer P’incision de MacBurney 
et certaines laparotomies transversales pour appendicite. (Verbessertes Verfahren 
für den Schnitt nach Mc Burney und für gewisse quere Schnitte bei Appendicitis.) Gaz. 
des höp. civ. et milit. Jg. 95, Nr. 3, 8. 37—38. 1922. 

Einen vorzüglichen Zugang zum Wurmfortsatz auch in schwierigen Fällen, aber ohne 
Schädigung der Muskeln bzw. ihrer Nerven gibt folgendes Verfahren mit Mobilisation des 
Rectus, welches vielleicht von manchen Chirurgen schon benutzt wird, Verf. aber nirgends 
erwähnt fand: Großer Schnitt durch Haut und Obliquus externus, und zwar etwas mehr medial 
als gewöhnlich, also gegen die Mitte der Linie: Nabel-Darmbeinstachel, dann unter starkem Ab- 
ziehen des medianen Randes des Externus Eingehen in der Faserrichtung vom Obliquus internus 
und Transversus, dann im inneren Winkel daselbst Öffnen der Rectusscheide mit Scherenschlag, 
und zwar zunächst des vorderen Blatts quer oder besser in Richtung des Obliquus internus 
und transversus und unter Beiseitehalten des Rectus ebenso auch des hinteren Blatts in gleicher 
Richtung, nachdem zuvor die epigastrischen Gefäße gefaßt oder unterbunden sind. Dasselbe 
Verfahren der Rectusmobilisation läßt sich auch mit Erfolg verwenden für gewisse quere 
Bauchschnitte, z. B. für die Methode von Chaput: Querschnitt in der Interspinallinie durch 
alle Bauchwandschichten einschließlich Rectus, wobei man besser als bei dem Schnitt nach 
Mac Burney an den Wurmfortsatz herankommt, was namentlich in frischen Fällen mit 
Absceß wichtig ist; auch bei dieser Methode erscheint statt der Rectusdurchtrennung dessen 
Mobilisation vorteilhafter. Sonntag (Leipzig). 

Packard, Horace: Appendicular lithiasis. Report of a case unique in the 
annals of surgery. (Appendixsteine. Bericht über einen in den Annalen der Chirurgie 
einzig dastehenden Fall.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 185, Nr. 22, S. 656—657. 1921. 

In einem stark verwachsenen, perforierten Wurmfortsatz wurde ein zahnförmiges, 
4 : 1 cm großes, 8 g schweres, porzellanhartes, aus eingedicktem Kot bestehendes Konkrement 
gefunden. Joseph (Köln). 

Hall, J. N.: Subphrenic abscess. (Subphrenischer Absceß.) Illinois med. journ. 
Bd. 40, Nr. 6, S. 454—459. 1921. 

Verf. will die Aufmerksamkeit darauf lenken, daß die hauptsächlichste Quelle für 
den subphrenischen Absceß die retrocoecale Appendicitis bildet. Die normalgelagerte 
Appendix ist sie gewöhnlich nicht. Die chronisch entzündete Appendix ist die häufigste 
Ursache von Verdauungsstörungen. Fehldiagnosen, unter denen die Patienten operiert 
wurden (Nierensteine usw.), sollten nicht vorkommen. Zu der Eiteransammlung unter 
dem Zwerchfell kommt die oberhalb desselben. Seröser oder etwas wolkiger Erguß 
spricht gegen Perforation. Fötider Eiter, Gasgehalt, evtl. Reste von Nahrungsbestand- 
teilen sprechen für dieselbe. Bei doppelseitigem subphrenischen Absceß kann der 
Erguß auf beiden Seiten sein. Ein Durchbruch außer in die Pleura hat Verf. noch in das 
Perikard, Kolon, Magen beobachtet. Am schwierigsten beizukommen ist Abscessen, 
die in das Mediastinum durchbrechen. Unter 16 Fällen war 10 mal eine Appendicitis 
die Ursache. Zur Diagnosenstellung ist die Röntgenuntersuchung heranzuziehen. 
Verf. rät zur Frühoperation jeder Appendicitis, die relativ gefahrlos ist, um so schwer- 
wiegende Komplikationen, wie einen subphrenischen Absceß, zu vermeiden. 

Bernard (Wernigerode). 

Behrend, Moses: Acute yellow atrophy of the liver complicating acute appen- 
dicitis. (Akute gelbe Leberatrophie nach akuter Appendicitis.) New York med. 
journ. Bd. 114, Nr. 12, S. 709. 1921. 

Verf. berichtet über den letzten der von ihm beobachteten 4 Fälle von akuter gelber 
Leberatrophie, einer Erkrankung, deren wesentlichstes Symptom er in dem ohne Schmerzen 
verlaufenden Ikterus sieht: 16jähriges Mädchen wegen Appendicitis gangraenosa mit Eite- 
rung im Becken in Chloroformnarkose operiert. Die Wunde bleibt offen. Am Morgen des 
zweiten Tages nach der Operation leichte Gelbsucht, Temperaturanstieg, geringe Pulsfrequenz 
und etwas Erbrechen. Im Laufe des Tages Delirien, höheres Fieber, Verfall des Pulses, am Maor- 
gen des 3. Tages Exitus letalis. Die Diagnose: akute gelbe Leberatrophie wird bei der Sektion 
makroskopisch und mikroskopisch bestätigt. Als ätiologische Faktoren kommen in diesem 


Fall Chloroformvergiftung und die schwere appendicitische Infektion in Betracht. Die erstere 
Annahme hält Verf. für wahrscheinlicher. Kempf (Braunschweig). 
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Dickdarm und Mastdarm: 


Haugk, H.: Hirschsprungsche Krankheit und enges Becken. (Krankenh. 
St. Georg, Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 167, H. 5/6, 8. 349—356. 1921. 

1. 5jähriger, mit verhältnismäßig langer, um 90° gedrehter Sigmaschlinge, die einzeitig 
reseziert wird unter Seit-zu-Seit-Anastomose. 

Diese Beobachtung bestätigt Hellers Satz, daß Kinder mit angeborenem großen 
Sigmoid die Anwärter für eine Achsendrehung sind. Die einzeitige Resektion ist 
anzustreben. — In der Mehrzahl kommt aber das zweizeitige Verfahren in Betracht, 
und zwar, wenn möglich, die abdomino-anale Kolonresektion mit Invagination nach 
Grekow - Kümmell (in der Hellerschen Abteilung auch bei nicht zu umfangreichen 
Mastdarmkrebsen bewährt). Vorher sind die Beckenverhältnisse aufzuklären. 

2. 20 jähriger mit hochgradigster angeborener Beckenverengerung, die mit dem Wachstume 
zu stärkster Gas- und Kotstauung mit Durchfällen, außerordentlicher Verlängerung, Erweiterung 
und Verdickung des Dickdarmes, schwersten Kreislaufstörungen, Herausdrängung der Blase aus 
dem kleinen Becken führte. Zunächst als Notoperation Kolostomie rechts, dann nach mehrmona- 
tiger Vorbereitung Verschluß dieser Darmfistel und Baucheröffnung links, sowie, da die äußerste 
Beckenverengerung ein Durchleiten des Sigmoids nach unten völlig ausschloß, Durchtrennung 
des Sigmoids am een in den Mastdarm und Blindverschluß des abführenden Schenkels, 
Verwendung des zuführenden Schenkels als endgültiger Kunstafter. Vorzügliche Erholung. 


Die ursprüngliche Störung war die angeborene Beckenenge. In ihrer Folge ent- 
wickelte sich die eigentliche Hirschsprungsche Krankheit. Georg Schmidt. 

Neirynek, Rob.: Divertieulite du colon. (Diverticulitis des Colon.) Scalpel 
Jg. 74, Nr. 52, S. 1261—1265. 1921. 

Die Graserschen Divertikel des Kolon machen nach Lenard in 60%, der Fälle 
Symptome. Die Entzündung dieser Divertikel erscheint analog der Entzündung der 
Appendix. Am häufigsten beobachtet man diese Divertikelentzündung zwischen dem 
35. und 60. Lebensjahr, sie ist zweimal so häufig bei Männern als bei Frauen. Fettsucht 
oder Neigung zur Fettsucht ist dabei die Regel. Die Mehrzahl der Divertikelträger 
erscheinen in ausgezeichneter Gesundheit. Chronische Obstipation wechselt von Zeit 
zu Zeit mit heftigen und plötzlich einsetzenden Diarrhöen. Schmerzen sind selten, sehr 
häufig ein Unbehagen in der linken untern Bauchregion. Verf. unterscheidet drei 
Stadien: 1. Diverticulitis ohne sekundäre Entzündung des Darmrohres. Solche Patienten 
können Jahrzehnte ohne Beschwerden leben. 2. Diverticulitis mit sekundärer Darm- 
entzündung, die zu Spasmen und Stenosen führt. 3. Steigerung der sekundären Erschei- 
nung bis zur Verlegung des Darmlumens. In diesem Stadium ist die Verwechslung mit 
einem Carcinom naheliegend. Radiologisch lassen sich diese drei Stadien trennen. 
Am häufigsten ist das zweite Stadium. Auf dem Röntgenbild ist das Lumen des Colon 
descendenz verengert, diesem sitzen runde oder ovale, breitbasige oder gestielte Aus- 
buchtungen auf. Bei Restaufnahmen bleiben diese allein mit dem Kontrastbrei gefüllt. 
In der Klinik von Mayo wurden vom 1.1. 1914 bis 1. V. 1920 215 Fälle beobachtet, 
von denen 136 röntgenologisch diagnostiziert wurden. Die Behandlung richtet sich 
nach dem Stadium der Erkrankung und ihren Komplikationen. @. E. Konjetzny. 


Eichhoff, Erich: Beiträge zur Chirurgie des Rectums. Bericht über die an 
der Breslauer Klinik behandelten Rectumcareinome. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 125, H. 1, 8. 17—74. 1922. 

Verf. berichtet über das Material aus den Jahren 1879 bis Anfang 1920. Im ganzen handelt 
es sich um 1021 Fälle. Von dieser Gesamtzahl sind 221 Fälle (21,6%) nur für einige Zahlen- 
angaben (Alter und Geschlecht) verwertet, weil die Patienten entweder als völlig desolat 
nicht aufgenommen wurden oder sofort jede chirurgische Behandlung ablehnten. Die übrigen 
800 Fälle bilden die Grundlagen für die Untersuchungen des Verf. Von den 800 Fällen wurden 
610 Fälle (59,7% der Gesamtzahl 1021) in Behandlung genommen. Bei den übrigen 190 Personen 
wurde ein operables Mastdarmcarcinom diagnostiziert und eine Radikaloperation empfohlen, 
der sich die Personen aber entzogen. Von den 610 behandelten Fällen wurden 516 (50,5%, der 
Gesamtzahl) operiert, bei 94 Fällen (9,2% der Gesamtzahl) war nur noch eine Bestrahlungs- 
. therapie möglich. Radikal wurden 326 Personen (31,9%, der Gesamtzahl) operiert. Ein Anus 
praeternaturalis wurde in 166 Fällen (16,2%, der Gesamtzahl) angelegt. Mit Palliativeingriffen 
(Auskratzungen, Dehnungen) wurden 11 Fälle (1% der Gesamtzahl) behandelt. In 13 Fällen 
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wurde der Versuch einer Radikaloperation gemacht, welche aber als technisch unausführbar 
abgebrochen werden mußte. Wegen Ileus sind 16 Fälle (1,5% der Gesamtzahl) operiert worden, 
davon 2 Fälle radikal. In den übrigen 14 Fällen wurde ein Anus praeternaturalis angelegt. 
„Bei diesem großen Material tritt recht deutlich die erschreckende Tatsache hervor, daß 
die meisten Fälle entweder inoperabel oder in weit fortgeschrittenem Stadium 
in chirurgische Behandlung kamen, viele andere trotz günstiger Aussichten die an- 
geratene Operation ablehnten.“ Die Erkrankung betraf Männer fast doppelt so häufig wie 
Frauen. Das Verhältnis ist 1,64 : 1. Das Vorzugsalter liegt zwischen 40 und 70 Jahren. Bei 
Männern tritt die Erkrankung am häufigsten im 6. und 7., bei Frauen etwas früher, im 5. und 
6. Jahrzehnt auf. In den ersten 3 Lebensjahrzehnten sind 45 Fälle (24 Männer und 21 Frauen) 
beobachtet worden. Der jüngste Patient war 17 Jahre alt. Von den jugendlichen Kranken unter 
30 Jahren waren nur 13 operabel (2 starben im Anschluß an die Operation, 4 noch im Laufe 
des ersten Jahres, einer nach nahezu 5 Jahren ; es leben noch 4 Patienten, davon ist einer 27Jahre, 
ein anderer 15 Jahre und einer 1 Jahr rezidivfrei). Die übrigen 32 Fälle waren inoperabel. 
Verf. unterscheidet Carcinome des Anus, der Pars perinealis, der Ampulle, des obersten Teiles 
der Pars pelvina und solche, die sich auf mehrere Abschnitte des Rectums erstrecken. Von 
610 behandelten Fällen fehlen nur in 12 Fällen Angaben über die Lokalisation des Tumprs. 
Die Carcinome des Anus sind sehr selten (2 Fälle = 0,3%,). Ihre Prognose ist nicht ungünstig, 
sie wachsen schnell und bilden leicht Drüsenmetastasen (Inguinaldrüsen). In der Pars peri- 
nealis saßen 44 (7,3%,) Fälle; sie waren alle operabel. Carcinome der Pars perinealis mit Über- 
gang auf den untersten Abschnitt der Ampulle wurden 69 mal (11 5%) beobachtet; davon waren 
55 operabel. Am häufigsten hatte das Carcinom seinen Sitz in der Ampulle (363 Fälle = 60 7%, 
davon 177 operabel, 186 inoperabel). In 68 Fällen (11,3%) saß der Krebs im oberen Teil der 
Ampulle und an der Grenze. Nur 15 konnten radikal operiert werden. Geschwülste, die sich 
über das ganze Mastdarmrohr oder den größten Teil derselben ausdehnten, waren bei 37 Patien- 
ten (6,1%) vorhanden, 10 Fälle wurden radikal operiert. Was die Form des Carcinoms an- 
langt, so handelte es sich um 330 zirkuläre (55,1%) und 268 insuläre (44,8%). Von den letz- 
teren hatten 132 ihren Sitz an der Vorderwand, 72 an der Hinterwand, 34 Geschwülste saßen 
seitlich. Die Carcinome der Ampulle waren, was auch schon v. Mikulicz hervorgehoben hat, 
zum größten Teil ringförmig. Die Metastasierung des Mastdarmkrebses erfolgt hauptsächlich 
auf dem Lymphwege, hämatogene Metastasen sind seltener, Peritoncalcarcinose ist sehr selten. 
In 3 Fällen waren Hautmetastasen auf dem Scrotum und den Gesäßbacken vorhanden. — 
„Die Frühdiagnose des Mastdarmkrebses ist mit aller Sicherheit möglich, sie setzt nur voraus, 
daß der Arzt dem Kranken genügende Zeit zur genauen Untersuchung widmen kann.“ In 
98,5%, aller Fälle war die Diagnose schon durch eine genaue Untersuchung mit dem Finger 
zu stellen. „In rund 60% unserer inoperablen Fälle war, obwohl diese Patienten 
wegen auffälliger Symptome und Beschwerden rechtzeitig ärztliche Hilfe nach- 
gesucht hatten, zunächst nicht rectal untersucht, sondern unter der Diagnose 
Hämorrhoiden, chronischer Mastdarmkatarrh usw. konservativ behandelt 
worden, bis dann schließlich die immer heftiger werdenden Beschwerden doch zur richtigen 
Diagnose führten.‘“ Von den Kranken kamen nur 34 (8,5%) in den ersten 4 Wochen nach 
Auftreten der Beschwerden, 317 (55,3%) im Laufe des ersten Jahres, 152 (26,5%,) nach einem 
Jahre, 70 (12,2%,) nach 2 Jahren in Behandlung. — Die Probelaparotomie ist als diagnostisches 
Hilfsmittel in zweifelhaften Fällen, besonders bei hochsitzenden Tumoren indiziert; in 50% 
der Fälle hat die Probelaparotomie ein operables Carcinom aufgedeckt. Solange noch die 
geringste Aussicht auf Erfolg ist, soll die Radikaloperation ausgeführt werden. Der Anus praeter- 
naturalis gilt an der Breslauer Klinik immer nur als Notoperation, Verf. spricht sich gegen die 
präliminare Kolostomie aus. Sie ist nur indiziert bei bedrohlichen Zuständen der Kranken, 
also entweder bei drohendem oder pen Darmverschluß oder in operablen Fällen, wo 
wegen des schlechten Allgemeinzustandes zunächst von dem größeren Eingriff abgesehen 
werden muß. Die Mehrzahl der radikal operierten Fälle (ca. 75%) ist in Allgemeinnarkose 
operiert worden. Die Sterblichkeit an Lungenaffektionen war gering und machte nur 11,2% 
aller postoperativen Fälle aus. Von den bekannten Amputations- und Resektionsverfahren 
sind fast alle Methoden im Laufe der Jahre angewandt worden. Die Verallgemeinerung des 
Amputationsverfahrens ist nicht richtig, der Analteil des Rectums soll erhalten werden, 
wo dies möglich ist. Bei der Knochenoperation ist gleichfalls der jeweilige Befund zu berück- 
sichtigen. Manchmal genügt die Resektion des Steißbeins, in der Mehrzahl der Fälle aber er- 
leichtert die Kreuzbeinresektion die Arbeit des Operateurs. Nur in 15%, der Resektionsfälle 
war die Eröffnung der Peritonealhöhle zu umgehen, im Gegensatz zu den Amputationen, wo 
in ca. 50%, vollkommen extraperitoneal operiert werden konnte. Das Peritoneum soll so e 

wie möglich geschlossen werden. Die beste Versorgung des Darmendes nach Amputationen 
ist der Anus sacralis. Die Verschlußbandagen lassen sich an diesem am besten anbringen. Kütt- 
ner bevorzugt bei Amputationen die Vorlagerung des ganzen ausgelösten Mastdarmendes 
samt der Sphinkterpartie vor die sakrale Öffnung und trägt den vorgelagerten Teil erst einige 
Zeit nach der Operation ab, um die frischen Wundflächen möglichst lange vor dem Kontakt 
mit dem Darminhalt zu schützen. Die zur Bildung eines neuen Schlußapparates angegebenen 
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Verfahren kamen nur in 5 Fällen zur Anwendung. Sie werden im allgemeinen abgelehnt, da 
bei den in Frage kommenden Methoden nur unnötigerweise neue Wunden geschaffen und 
die Infektionsgefahr erhöht wird. Die Durchziehungsmethode eignet sich besonders für tief- 
sitzende Geschwülste, bei welchen der Darm bis in die nächste Nähe des Schließmuskels ent- 
fernt werden muß. Das obere Darmende muß genügend mobilisiert werden, damit keine Span- 
nung eintritt. Nach der sakralen Vorlagerungsmethode von Küttner sind 44 Fälle operiert 
worden. Die mit Laparotomie kombinierte Amputatio oder Resectio recti vollkommen zu 
verwerfen ist falsch. Diese Methode leistet bei manchen hochsitzenden Carcinomen gute 
Dienste. Es ist aber unberechtigt, sie für alle Fälle zu verallgemeinern. Die Operation eines 
jeden hochsitzenden Krebses prinzipiell mit dem Bauchschnitt zu beginnen, ist zu weit- 
gehend. Bei den meisten derartigen Fällen kommt man mit der sakralen Methode aus. Nur 
in zweifelhaften Fällen soll die kombinierte Methode angewandt und mit dem Bauchschnitt be- 
gonnen werden. Sie schützt aber nicht vor Enttäuschungen. In einigen Fällen konnte der 
abdominelle Akt mühelos beendet werden, der sakrale Eingriff stieß aber auf technisch un- 
überwindliche Schwierigkeiten, so daß die Operation abgebrochen werden mußte. Aus 
diesem Grunde wird die kombinierte Methode in der Breslauer Klinik kaum angewandt. 
Nur 12 Fälle wurden so operiert. — Die Nachbehandlung ist für den Erfolg von größter 
Wichtigkeit. Der Stuhl wird bis zu 10 Tagen nach der Operation zurückgehalten. Die Ge- 
fahren der Nachbehandlungsperioden sind groß. 10 der Operierten bekamen hartnäckige 
Cystitis, die in 2 Fällen zur Nephritis führte. Harnretention muß durch Katheterismus bekämpft 
werden. Jodoformintoxikation nach Tamponade wurden 3 mal beobachtet, davon 2 mit töd- 
lichem Ausgang. Jodoformgaze wird seitdem nicht mehr zur Tamponade benutzt. — Von den 
326 radikal Operierten sind im Anschluß an die Operation 79 Patienten (24,5%) gestorben, 
die einzelnen Operationsmethoden zeigten folgende primäre Mortalität: Excisionen (10 Fälle) 
= 0%; Amputationen (113 Fälle) = 32,8%, ; Resektion ohne Operation und ohne Vorlagerung 
(155 Fälle) = 20%; Invaginationen (4 Fälle) = 25%; Vorlagerung nach Küttner (44 Fälle) 
= 22,7%,. Die Kombination der sakralen Vorlagerungsmethoden mit einem abdominellen Ein- 
griff bedeutet eine wesentliche Erhöhung der Mortalitätsgefahr. Von 4 Fällen starben nach 
kombinierter Verlagerung 3 Kranke. Läßt man diese 4 Fälle bei Berechnung der primären Sterb- 
lichkeit der Methode außer Betracht, so ergibt sich für die reine sakrale Verlagerung eine post- 
operative Mortalität von 17,5%. — In 2 Fällen kam es nach der Radikaloperation zur Gas- 
egmone. Von den 247 Überlebenden ist das Schicksal von 209 Fällen bekannt. 87 Patienten 
aben die Radikaloperationen um mehr als 3 Jahre überlebt (32,5%, der Fälle, über deren 
Schicksal Nachricht zu erhalten war). Länger als 5 Jahre lebten 59 Patienten, länger als 8 Jahre 
41 Patienten. Um mehr als 10 Jahre überlebten die Operation 31 Kranke, von denen zur Zeit 
25 völlig gesund, die 6 anderen im 11., 14., 18., 19. und 23. Jahr nach der Operation gestorben 
sind. Werden die Geheilten der Gesamtzahl (1021 Fälle) gegenübergestellt, so ergibt sich für 
die Fälle, die länger als 3 Jahre nach der Operation gelebt haben, eine Prozentzahl von 8,5%, 
für die Fälle, welche länger als 10 Jahre gelebt haben, eine Prozentzahl von 3%. Dieses trau- - 
rige Ergebnis ist nicht, wie beim Magencarcinom, auf die schlechten Resultate der Radikal- 
operation zurückzuführen, sondern auf die große Zahl der als inoperabel in unsere Behandlurg 
gekommenen Kranken.‘ Ein Vergleich der primären Erfolge und des funktionellen Erfolges 
bei den einzelnen Darmversorgungsmethoden ergibt, daß das Durchziehungsverfahren 
die größte primäre Mortalität und die wenigst günstigen funktionellen Resul- 
tate hat. Es ist jedoch bemerkenswert, daß in einer ganzen Reihe von Fällen durch die Er- 
haltung der Sphinkterpartie noch eine vollkommene Kontinenz erzielt wird. Das Durchziehungs 
verfahren ist der Amputation vorzuziehen. Die Operationsmortalität nach primärer zirkulärer 
Naht und der Küttnerschen Verlagerungsmethode ist fast vollkommen gleich, jedoch weist 
letztere die geringste Sterblichkeitsziffer infolge Wundinfiltration auf. Die besten Kontinenz- 
verhältnisse wurden durch die primäre zirkuläre Naht erzielt. Auffallend gut sind die funk- 
tionellen Resultate der sakralen Vorlagerungsmethode. Der Anus praeternaturalis hat bei 
inoperablen Fällen seine volle Berechtigung, da er geeignet ist, die Beschwerden der Kranken 
zu lindern. Küttner verlegt den Hautschnitt ziemlich weit median und eröffnet das Peri- 
toneum nach Aushülsung und medialer Verziehung des M. rectus durch die hintere Rectus- 
scheide. Dadurch wird erreicht, daß der gerade Bauchmuskel zur Schlußfähigkeit des wider- 
natürlichen Afters beiträgt. Die Lebensdauer nach Anlegung eines Anus praeter- 
naturaliskann ofteine auffallend lange sein. Die meisten Patienten sterben allerdings 
schon im ersten Jahre nach der Operation (62%). Länger als 1 Jahr lebten noch 31%, nach 
2 Jahren noch 15%, nach 3 Jahren noch 6%, nach 5 Jahren noch 2%, der Fälle. 3 Patienten 
starben im 7. Jahre, davon 2 infolge ihres Krebses, einer an Lungentuberkulose. Da die nicht- 
operierten inoperablen Fälle eine kürzere Lebensdauer hatten, vermutet Verf., daß durch den 
Anus praeternaturalis das Wachstum der Tumoren gehemmt wird. Von 170 Kranken mit 
operablem Tumor, die aber eine Operation abgelehnt hatten, lebten 39% länger als 1 Jahr, 
15%, länger als 2 Jahre, 10% länger als 3 Jahre, 4%, länger als 4 und 1 Patient länger als 5 Jahre. 
2 Patienten begingen im 5. Jahre der Erkrankung Selbstmord. Die Resultate der Strahlen- 
therapie sind keine günstigen, soweit Verf. das bis heute beurteilen kann. G. E. Konjeteny. 3 
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Dudley, Guilford S.: Ischio-rectal abscess: Its etiology, and a method of 
treatment to avoid fistula and recurrence. (Ischio-rectaler Absceß. Seine Ätiologie 
und eine Behandlunsmethode zur Vermeidung von Fisteln und Rezidiv.) Americ. journ. 
of surg. Bd. 35, Nr. 12, S. 365—368. 1921. 

Der Ursprung der Infektion beim ischio-rectalen Absceß ist auf ein Trauma der Schkim- 
haut des Analkanales, meist in dem schmalen Spatium zwischen den beiden Sphincteren, 
zurückzuführen. Gewöhnlich entsteht zuerst eine blinde innere Fistel, an die sich die äußere 
(infolge Durchbruches des Abscesses nach außen) anschließt. Tuberkulose findet sich nur 
in 2%, der Fälle. Behandlung: Nach gründlicher Abführung mit Ricinusöl und Seifeneinlauf 
am Abend vor der Operation, gründliche aber sehr vorsichtige Dehnung des Afters, radiale 
Incision des Abscesses, Aufsuchung der inneren Fistelöffnung, die sich bei Sichtbarmachung 
der Analschleimhaut meist finden läßt, wobei man zur Unterstützung eine Sonde in die Absceß- 
öffnung einführt. Sodann wird auf der Sonde der Fistelkanal mit dem äußeren Sphincter in 
der Fortsetzung der radialen Incision mit einem scharfen Schnitt transversal gespalten. Die 
Wunde wird tamponiert, keine Opiate. Am dritten Tage abführen, warme Sitzbäder, breites 
Offenhalten der Wunde, damit Heilung von innen her erfolgt. Colmers (Coburg). 

Jersild, O.: Note supplémentaire sur l’6l&phantiasis ano-rectal (syphilome 
ano-rectal de Fournier). (Ergänzende Mitteilung über die anorectale Elephantiasis 
[ano-rectale Syphilome von Fournier].) Ann. de dermatol. et de syphiligr. Bd. 2, 
Nr. 11, 8. 433—444. 1921. 

Das sog. ano-rectale Syphilom (Fournier) hat mit Syphilis nichts zu tun. Es handelt 
sich um eine Lymphstauung zwischen den Inguinal- und den ano-rectalen (Gerota) Lymph- 
drüsen mit nachfolgender Elephantiasis. Als Ursache kommt eine Läsion der Regio perineo- 
analis in Betracht. Verf. teilt 2 Fälle mit. @. E. Konjetzny (Kiel). 

Hanes, Granville S.: Preservation of the anal muscles in operations for rectal 
fistulae. (Erhaltung der Analmuskeln bei der Operation der Rectumfistel.) Americ. 
journ. of surg. Bd. 35, Nr. 12, S. 373—378. 1921. 

Eine große Zahl Kranker, deren Sphinkter wegen einer Rectumfistel durchtrennt wurde, 
ist — wenigstens für Gase und flüssigen Stuhl — inkontinent. Die wahllose Durchtren- 
nung des Sphinkter wegen Analfistelistein Kunstfehler. In der Mehrzahl der Fälle 
genügen einfachere Maßnahmen. Da der perianale Absceß und seine Folge, die Fistel, nur bei 
erkrankter Analschleimhaut sich bilden kann, ist bei der Behandlung der Fistel vor allem 
nach Hämorrhoiden, hypertrophischen Analpapillen, Fissuren u. dgl. zu fahnden. Ulcerationen 
mit nekrotischem Gewebe sind mit dem Thermokauter zu behandeln. Schwieliges Narben- 
gewebe ist gründlich auszuschneiden oder auszubrennen bis zur äußeren Öffnung der Fistel; 
- die Öffnung in der Analwand pflegt hierbei nicht länger als !/,—!/, Zoll zu werden. Die Anal- 
muskeln müssen alle 2—3 Tage wieder gedehnt werden. Versagt einmal diese Methode, kann 
sekundär noch immer der Sphinkter gespalten werden; die Spaltung in dem hinteren Quadranten 
ist viel seltener von Störungen der Kontinenz gefolgt als die Spaltungen in den vorderen Qus- 
dranten oder wiederholte Spaltungen. Kindl (Hohenelbe). 


Leber und Gallengänge: 

Hotz, G.: Chirurgie der Gallenwege. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 5l, 
Nr. 52, S. 1214—1222. 1921. 

Hotz referiert über 1856 Operationen wegen Cholecystitis und Cholelithiasis und 
192 Eingriffe aus anderen Ursachen, in der Hauptsache bei Tumoren, die von 42 Schwei- 
zer Chirurgen in den letzten 10 Jahren ausgeführt wurden. Beim entzündlichen Gallen- 
steinanfall sind in ca. 50%, keine Infektionserreger nachzuweisen und zwar auch in 
solchen Fällen, die klinisch als erstmalige heftige Entzündung imponieren, hohes Fieber, 
leichten Ikterus, stark ödematöse, prominente, gurkenförmige Gallenblase haben. 
Die Erklärung der Pathologen, daß die Infektionserreger abgestorben sein könnten, steht 
in krassem Widerspruch zum ganzen klinischen Bild. Die Lehre Kehrs, daß nur 9°, 
Gallensteinpatienten operationsbedürftig seien, bewährt sich in der Praxis elegantissima, 
aber wenig in der täglichen Chirurgie. Gegen frühzeitige chirurgische Behandlung wird 
die hohe Operationsmortalität und das Auftreten von Rezidiven nach der Operation 
angeführt. Ursache eines verhängnisvollen Ausganges nach der Operation sind 1. Kom- 
plikationen durch das Steinleiden selbst und seine entzündliche Ausdehnung; 2. Stö- 
rungen von seiten anderer Organe — Lunge, Herz, periphere Gefäße —, die wir im 
wesentlichen als Degenerationsprodukt am abgebrauchten Organismus auffassen 
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müssen. Sie vor allem diskreditieren die Gallenblasenchirurgie. Entzündliche und degene- 
rative Schädigungen kommen bei verschleppter Krankheit um so stärker zur Geltung. 
Ursache der Rezidive nach der Operation sind 1. Pericholecystitis und Periduodenitis 
adhaesiva. Verf. nimmt an, daß auch die Stauungsgallenblase und eine primäre Ent- 
zündung des Pankreas dazu führen können. Das häufige Auftreten von Fettstühlen 
gerade zu Zeiten der Schmerzanfälle weise auf diese bisher wenig beachtete Kombination 
der Pankreatitis hin. Nach exakter Durchtrennung aller Adhäsionen und Reposition 
jedes Teils läßt sich durch Hochschlagen des Netzes erneute straffe Fixation vermeiden; 
2. beruhen die Rezidivbeschwerden in mangelhafter chirurgischer Technik — dem Zu- 
rücklassen von Steinen. In dieser Hinsicht bedeutet die prinzipielle Ektomie und die 
Frühoperation den größten Fortschritt in der Chirurgie der Gallenwege. Wir entfernen 
die Steine, bevor sie ins Wandern kommen, bevor sie durch sekundäre Entzündungen 
sich in den Gängen inkrustieren, und wir beseitigen mit der Gallenblase auch den haupt- 
sächlichen Herd ihrer Entstehung. Die Gallensteinchirurgie hat zwei Ziele, 1. der vitalen 
Indikation zu genügen, 2. die Steine und ihre Bildungsstätte radikal zu beseitigen. Bei 
schwerem Anfall mit ungünstigen Umständen, gleichgültig ob der Stein im Cysticus 
sitzt oder im Choledochus, muß auf dem kürzesten Wege das Hindernis beseitigt werden, 
ohne daB wir uns von weitergehenden Ambitionen reizen lassen. Die Cystostomie am 
richtigen Ort bleibt eine der dankbarsten Operationen, gerade weil man sich nicht hat 
zu weiterem verführen lassen. Besteht dagegen von vornherein die Möglichkeit einer 
radikalen Steinentfernung, wird die primäre Ektomie im Anfall wie im Intervall aus- 
geführt. Bei der Ektomie hält Verf. die primäre Cysticusdurchtrennung 
für die Methode der Wahl. Man verschleppt keine Steine, man ist durch keine 
Blutung gestört, man kann an der Gallenblase die Leber heraufziehen, vor allem man 
kann vom zentralen Cysticusstumpf aus den Choledochus sondieren und sich damit 
genau über dessen Lage orientieren und nach verborgenen Steinen tasten.‘ Wenn die 
Orientierung nicht ganz zuverlässig ist, wird man unbedingt davon absehen und besser 
am Fundus beginnen evtl. sogar die Gallenblase aufschneiden, die Steine herauslöffeln 
und sich vom Lumen aus an die Mündungsstelle des Hepaticus heranarbeiten. Soll 
man diegroßen Gallengänge drainieren? Die T-Drainage hat große Nachteile, 
die besonders bei der Entfernung zutage treten, weil nach Wegnahme auch des kurzen 
einschenkligen T-Rohres die Choledochuswunde wieder aufgerissen wird; langwierige 
Gallenfisteln können danach einsetzen, und es kann eine Narbenstenose entstehen, 
welche später mit großer Mühe beseitigt werden muß. Verf. läßt dem Tasten mit der 
Sonde ein Bougieren des Choledochus nachfolgen mittels der metallenen Harnröhren- 
bougies bis Nr. 24. Die Bougiespitze muß dabei durch die Papille in das Duodenumlumen 
eintreten. Der Cysticusstumpf oder die Gallengangsöffnung kann durch Naht ver- 
schlossen werden. Kann das Abdomen primär ganz verschlossen werden 
oder soll jedesmal ein Gazestreifen oder wenigstensein dünnes Glasrohr 
eingelegt werden? In der Mehrzahl der Fälle läßt sich die Stumpfversorgung nicht 
absolut sicher vornehmen. Dann ist es besser, den Gazestreifen aufzulegen und ein 
Drain in die Nähe zu bringen. Die schweizerische Sammelstatistik weist eine Gesamt- 
mortalität von 10,7% auf. Die schweizerische Gesamtzahl für gut- und bösartige Kom- 
plikationen (Carcinom inbegriffen) ergibt auf 2408 Operationen 294 Todesfälle = 14,35%. 
Um die gegenwärtigen Resultate günstiger zu gestalten, müssen wir fordern, den 
GallensteinkrankenineinerfrüherenLebensperiodeoperierenzudürfen, 
so lange der Organismus noch über eine gute Widerstandskraft verfügt, nicht erst, wenn 
Herz, Lungen und Nieren keiner Belastung mehr fähig sind und nach langwierigen Ent- 
zündungsprozessen am Gallensystem die schwierigsten anatomischen Veränderungen 
eingetreten sind. Deswegen sollen in jungen Jahren Steine und Blase entfernt werden, 
in höheren Jahren werden wir mit Vorteil oft nur der vitalen Forderung auf einfachem 
Wege zu genügen suchen — durch Stomie. Die Baseler Statistik ergibt, daß Stomie 
und Ektomie im entzündlichen Stadium eine auf das Doppelte erhöhte Mortalität auf- 
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weist. Trotzdem ist nicht der Tendenz zuzustimmen, den Anfall prinzipiell immer erst 
abheilen zu lassen, 1. weil wir bei schweren Anfällen den Ausgang nicht übersehen 
können, 2. wenn auch die klinischen Entzündungserscheinungen abgeklungen sind, 
besteht noch keine Gewißheit für eine benignere Virulenz im Gallensystem, 3. lassen 
sich viele Kranke mit beginnender Genesung nicht mehr zur Operation gewinnen. Ist 
erst der Choledochus mitbeteiligt, so schnellt die Mortalität in beiden Gruppen erheblich 
in die Höhe. Gallenblasencarcinome dürfen nur dann auf eine Heilung rechnen, wenn 
sie’als Zufallsbefunde bei einer Ektomie mit entfernt werden — in etwa 2%. Das 
Carcinom der Gallenblase kann vorerst planmäßig kaum angegriffen werden; dasselbe 
gilt vom Hepaticus-, Choledochus- und Pankreascarcinom. Statt der Anastomose kann 
die Carcinomstriktur gewaltsam bougiert werden und ein Gummidrain vom oberen 
gesunden Hepaticus durch den Tumor in den unteren normalen Choledochus geführt 
werden und dauernd liegen bleiben. Die Methode ist einfacher als die Anastomose und 
funktioniert gut. Nach den Baseler Erhebungen entstehtder Krebsganz vorzugs- 
weise auf dem Boden des chronischen Steinleidens. Dieser Faktor ist bei 
der Forderung einer rechtzeitigen Radikaloperation des Steinleidens in Betracht zu 
ziehen. Boit (Königsberg). 

Hedinger, E.: Über spontane Auflösung von Gallensteinen. (Pathol.-anat. 
Inst., Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 45, S. 1037—1038. 1921. 

Bei einer Frau, die nach einer Magenkrebsoperation zur Obduktion kam, wurde an den 
Gallenwegen folgender Befund erhoben: Gallenblase makroskopisch unverändert, enthält frei in 
dicker braungrünlicher Galle fünf Gallensteine. Der eine ist 12 : 12 : 10 mm groß und zeigt 
auf vier Flächen eine Delle. Drei Steine sind ringförmig mit einer Lichtung von 7 bzw. 10 und 
15 mm Durchmesser; Höhe des Rings 3—10 mm, Dicke I—4 mm. Die Ringe sind außen und 
innen fast überall glatt. Der 5. Stein stellt einen Ring dar, der eine 4 mm messende Lücke auf- 
weist, gegen die die Ringwand zugerpitzt verläuft. Mit ihm war ein ringförmiger Stein ver- 
schlungen. Chemische Zusammensetzung: Cholesterin, Gallenpigment, Spur Kalk. Die Dellen- 
bildungen und die Ringdurchbrechung sind wohl haupteächlich mechanischen Einflüssen zu- 
zuschreiben. Die Ringform kann aber wohl nur durch chemische Auflösungsprozesse entstanden 
sein. Der Befund von Auflösung von Gallensteinen spricht für die Berechtigung der internen 
Therapie, eine Lösung der Gallensteine an Ort und Stelle zu versuchen. Ernst Neubauer., 

Urrutia: Durchbruch von Echinokokkencysten in die Gallenwege. Progr. de 
la clin. Jg. 9, Nr. 120, S. 355—356. 1921. (Spanisch.) 

30jährige Frau, seit 10 Jahren ,Verdauungsbeschwerden‘“‘, seit 1/, Jahre fast alle 8 Tage 
Koliken und Schmerzen im Leib morgens beim Aufstehen. Bei der Aufnahme leichter Ikterus 
und 38°. Diagnose: Blasensteine. Bei der Operation zeigte sich der Choledochus sehr erweitert, 
beim Eröffnen entleert sich reichlich Eiter, dessen Untersuchung die Diagnose Echinokokken 
sichert. Vom Choledochus gelangt man mit der Sonde etwa 10 cm nach oben, es handelt sich 
also um eine Echinokokkencyste mit Durchbruch nach den Gallenwegen. Drainage. Heilung. 

Weise (Jena). 

Magoun, jr., James A. H. and Kinsley Renshaw: Malignant neoplasia in the 
gall-bladder. (Bösartige Neubildungen der Gallenblase.) Ann. of surg. Bd. 74, Nr. 6, 
S. 700—720. 1921. 

An Hand der Literatur (47 Nummern) und eigener Fälle mit makroskopischen und 
mikroskopischen Abbildungen bringt Verf. eine Übersicht über Literatur, pathologische 
Anatomie, Ätiologie, Vorkommen, Symptome, Diagnose, Prognose und Therapie der 
bösartigen Neubildungen der Gallenblase. — Maligne Tumoren der Gallenblase können 
nicht als ungewöhnlich gelten. — Carcinom ist der gewöhnliche Typ; Sarkom ist außer- 
ordentlich selten (Rollestone sammelte 14 Fälle). Gallensteine finden sich in einer 
großen Zahl von Carcinomen (nach den verschiedenen Autoren in 69—100% ); dabei 
ist es noch fraglich, ob die Steine primär oder sekundär sind. Heredität scheint nur 
einen geringen Einfluß auf die Entwicklung von Gallenblasentumoren zu haben. Nach 
den meisten Autoren sind die Frauen vor den Männern bevorzugt; das Verhältnis ist 
etwa 4:1. Das Alter von 50-70 Jahren ist am meisten betroffen (in ca. 75%). In 
den meisten Fällen besteht eine Krankheitsgeschichte von Gallensteinen für einige Zeit. 
Frühzeitige Steinoperation (Cholecystektomie) verhütet die sekundäre Entwicklung 
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von Carcinom und führt zu dessen frühzeitiger Entdeckung. Wenn möglich, ist die 
Cholecystektomie auszuführen, falls der Tumor auf die Gallenblase beschränkt ist; 
sonst ist ein Teil der Leber mitzunehmen; ausnahmsweise, nämlich bei gleichzeitiger 
schwerer Gallenweginfektion oder zur Einführung von Radium, kommt die Chole- 
cystostomie in Frage; schließlich muß man sich in inoperablen Fällen oft auf die Probe- 


laparotomie beschränken. 

An der Mayoschen Klinik wurden in den Jahren 1907—1921 unter 7898 Gallenstein- 
operationen 84 primäre Gallenblasentumoren operiert, davon 82 Carcinome, 1 Epitheliom 
und 1 Sarkom. 38 mal wurde die Cholecystektomie ausgeführt und 46 mal die Probelaparotomie. 
Steine fanden sich bei den 38 Cholecystektomien 37 mal, unter den Probelaparotomien 33 mal 
sicher, 1 mal fehlend und 12 mal unbestimmt. Heredität war vorhanden in 9 Fällen. 68 Frauen 
standen 16 Männern gegenüber. Das Alter schwankte von 21—80 Jahren; meist betroffen war 
das Alter zwischen 50—70. Bei den 38 Cholecystektomien wurde 6 mal ein Leberstück und 1 mal 
3/, des gemeinsamen Gallengangs entfernt; 7 Patienten davon lebten noch 6 Jahre nachher 
(8,3%), und zwar war bei ihnen ausgeführt: 5 mal Cholecystektomie, 1 mal zugleich Leberresek- 
tion und Choledochotomie, lmal zugleich Gastroenterostomie wegen gleichzeitigen Magen- 
und Zwölffingerdarmgeschwürs. Bei den 46 inoperablen Fällen war 4mal die partielle Chole- 
cystektomie, 10 mal die Cholecystostomie und jo lmal Choledochotomie, Appendektomie 
und Gastroenterostomie gemacht worden. Die Operationsmortalität betrug 8 von 84. 

Sonntag (Leipzig). 
Milz: 


Pallin, Gustaf: Morbus Banti und Ikterus. Up:ala läkarcförenings förhandlingar 
Bd. 26, H. 5/6, 18 S. 1921. 

Der Symptomenkomplex des Morbus Banti ist durchaus nicht einheitlich fest- 
gelegt und neuerdings vielfacher Kritik unterzogen worden. Nach Banti beobachtet 
man bei der nach ihm benannten Krankheit zuerst als Hauptsymptom Splenomegalie, 
daneben häufig Leukopenie, später Oligurie, Lebervergrößerung und im letzten Stadium 
Leberschrumpfung, Ascites und erdfarbige Verfärbung der Haut, doch keinen Ikterus. 
Pathologisch-histologisch findet man in der Milz sog. Fibroadenie (Verdickung der 
Fasern des Reticulums), in der Leber im Endstadium typische Cirrhose und häufig 
in den Milzvenen chronische sklerosierende Endophlebitis. Nach Banti sind die Ver- 
änderungen in der Milz primär und in ihrer Art spezifisch. Die Ätiologie dieser Erkran- 
kung ist unbekannt. Milzexstirpation bringt meist Heilung. — Die Kritik, der die nach- 
untersuchenden Forscher (Eppinger, Naegeli, Verf. u. a.) dieses Krankheitsbild 
unterzogen, bezieht sich besonders darauf, daß entgegen den Ausführungen Bantis 
meist Ikterus besteht und daß sich das Leiden vielfach an Darmstörungen anschließt. 
Auch das oben kurz angeführte pathologisch-histologische Bild ist durchaus nicht 
typisch und einheitlich. Für den Chirurgen von Interesse ist die Tatsache, in der die 
meisten Beobachter übereinstimmen, daß durch Splenektomie bei dem sog. Morbus 
Bantı häufig Heilungen oder wenigstens Besserungen erzielt werden. Auch ein vom 
Verf. operierter Fall, der im Anschluß an Verdauungsstörungen mit Ikterus, Spleno- 
megalie, Anämie und Leukopenie einherging, zeigte bisher ein Jahr anhaltende bedeu- 
tende Besserung. Nach Eppinger hängt der Erfolg der Operation sehr von der Art 
des Ikterusab. Hepatolienaler Ikterus (Hämolyse durch Störung der Milztätigkeit), 
um den es sich hier meist handelt, ist durch Splenektomie besonders günstig zu beein- 
flussen. Es wäre wünschenswert, daB diese Fragen auch von chirurgischer Seite mehr 
beachtet würden. Vollhardt (Flensburg). 

Albert, B.: Beitrag zur Diagnose und Behandlung des Morbus Banti. Casopis 
lekafüv českých Jg. 60, Nr. 38, S. 584—586. 1921. (Tschechisch.) 

36 Jahre alter Mann, Milztumor. Blutbefund: Hämoglobin 36, Erythrocyten 2 452 000, 
Leukocyten 4900. Innerliche Behandlung erzielte eine geringe Besserung des Blutbefundes, 
ohne den Milztumor zu beeinflussen. Milzexstirpation, wobei auch ein Stückchen Leber zur 
histologischen Untersuchung mit entfernt wird. Die Milz wog 2300 g. Mikroskopisch wurde 
Vermehrung des Bindegewebes mit Degeneration des Milzparenchyms (Fibroadenie Banti), 
in der Leber eine beträchtliche Hyperplasie des Bindegewebes auf Kosten des Parenchyms 
gefunden (Cirrhosis). !/, Jahr nach der Operation hatte der Kranke 7 kg zugenommen, der 
Ikterus war verschwunden und er fühlte sich vollkommen gesund. Blutbefund: Hämoglobin 78, 
Erythrocyten 4 960 000, Leukooyten 8000. Kindl (Hohenelbe). 
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Opprecht, Eugen: Ein Beitrag zum Morbus Banti. (Chirurg. Abt., Univ.- 
Kinderklin., Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 51, S. 1189—1191. 1921. 

Mitteilung eines Falles von Morbus Banti im dritten, ascitischen Stadium bei einem 
lljährigen Jungen. Beginn der Erkrankung im 6. Lebensjahr. Der Knabe war von einem 
Radfahrer überfahren worden. Im Anschluß an den Unfall trat hohes Fieber auf, das 6 Wochen 
anhielt. Hie und da Schüttelfröste. Die Milz überragte den Rippenbogen. Seit dieser Zeit 
Zunahme des Bauchumfanges, Ascites seit 11/, Monaten festgestellt. Das Allgemeinbefinden 
wurde kaum beeinträchtigt. Es bestand eine Anämie und Verminderung der roten Blut- 
körperchen, eine Leukopenie hohen Grades ohne besonderes Verteilungsverhältnis. Die Zahl 
der Blutplättchen war auffallend niedrig (63 000). Die 1300 g schwere, glatte Milz wurde 
operativ entfernt. Sie zeigte mikroskopisch in charakteristischer Weise eine Wucherung des 
Bindegewebes ausgehend, von den Follikeln. Die Leber war makroskopisch nicht verändert. 
Es entleerte sich aus der Bauchhöhle reichlich etwas blutig gefärbte, seröse Flüssigkeit. Nach 
der Operation trat eine sehr starke Vermehrung der weißen Blutkörperchen auf, die sich im 
Laufe der !/,jährigen Beobachtung immer mehr der Norm näherte, so daß wohl man berech- 
tigt ist, von einer Heilung zu reden, zumal schon vor der Operation keine Veränderungen von 
Seiten des Allgemeinbefindens, der Leber, der Nieren und der übrigen Organe sich hatten 
nachweisen lassen. A. Brunner (München). 


l} Lo Bianco, Felice: Tubercolosi della milza. Preliminari embriologici e ana- 
tomo-fisiologici. (Milztuberkulose. Embryologische und anatomisch-physiologische 
Vorbemerkungen.) Gazz. med. di Roma Jg. 47, Nr. 10, 8. 182—190. 1921. 

Eine vollständige klinische Beschreibung der Milztuberkulose ist bis jetzt wegen 
der Seltenheit der Beobachtungen noch nicht möglich. Es gibt eine primäre und eine 
sekundäre Form. Jene scheint dem Kindesalter eigentümlich zu sein. Die pathologisch- 
anatomischen Verhältnisse bei der primären Form lassen sich am besten wegen der 
Seltenheit der Autopsien experimentell studieren. Was die Symptomatologie der pri- 
mären Form anbelangt, so ist das wichtigste Symptom die Milzschwellung, die palpa- 
torisch und perkussorisch nachzuweisen ist. Vorübergehend können Temperatur- 
erhöhung, unbestimmte Schmerzen, Schwindelgefühl, allgemeines Übelbefinden be- 
stehen. Bisweilen wird über Schmerzen im linken Hypochondrium geklagt. Die Kon- 
sistenz der Milz ist hart, ihre Oberfläche selten glatt, meist höckerig. Sekundär schwillt 
auch die Leber an, ihre untere Grenze rückt 3—4 cm nach unten. In einem späteren 
Stadium färbt sich die Haut ikterisch, auch stellt sich ein mäßiger Ascites ein. Das 
Ende bildet ein kachektischer Zustand. Die alimentäre Glykosurie und die Methylen- 
blauprobe zeigen die Insuffizienz der Leberzellen an. Die Temperatur ist bei der Milr- 
tuberkulose sehr unregelmäßig. Bald ist die Pulszahl entsprechend der Temperatur, 
bald ist sie höher. Die anfangs mäßige, durch den Tumor und den örtlichen Schmerz 
hervorgerufene Dyspnöe steigert sich im Verlauf der Krankheit. Schon im Anfang 
tritt eine Cyanose des Gesichts und der Extremitäten ein, die vielleicht von der die 
Milztuberkulose begleitenden Hyperglobulie herrührt. Infolge Verstopfung der Vena 
portarum kommt es zu einer venösen Stauung, so daß die Venen von den Beinen bis 
zum Schlüsselbein hervortreten. Um zu einer schnellen und sicheren Diagnose der 
Milztuberkulose zu gelangen, sind nur wenige konstante Zeichen, wie die auch bei 
andern Krankheiten vorkommende Milzschwellung, zu verwerten. Doch wird der 
Nachweis einer Hyperglobulie, der Ausfall der Tuberkulinreaktion, die mikroskopische 
Untersuchung des durch Punktion der Milz entnommenen Materials zu einem sicheren 
Ergebnis führen. i Ganter (Wormditt)., 


Harnorgane: 


Sanderson - Wells, T. H.: Decapsulation of the kidneys in Bright’s disease. 
(Nierendekapsulation bei Brightscher Krankheit.) Brit. med. journ. Nr. 3179, 
S. 940—941. 1921. 

Die gegen Ende der neunziger Jahre von Harrison und Edebohls vorgenommene Ent- 
kapselung der Nieren bei Brightscher Krankheit entsprang bei beiden Autoren verschiedenen 
Absichten. Während der eine sich durch den Kapselschnitt eine Entspannung des entzündeten 
Gewebes versprach, wollte der andere dadurch die Nierensubstanz in Kontakt mit dem besser 
durchbluteten umgebenden Gewebe bringen. Beide hielten die fibröse Kapsel für ein unüber- 
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steigbares Hindernis, sei es für die Ausdehnung des entzündeten Nierenparenchyms, sei es für 
dessen bessere Blutversorgung. Seither wurden viele zum Teil hoffnungslose Fälle operiert; 
die Resultate sind aber nicht eindeutig. Verf. bringt einen kasuistischen Fall, bei welchem die 
interne Behandlung längst versagt hat und der bereits in extremis war. Der Erfolg der beider- 
seitigen in zwei Sitzungen mit 2!/,monatelanger Pause ausgeführten Nierendekapsulation 
war ein vollständiger. Baetzner (Berlin). 


Delfino: Risultati sperimentali della cisteetomia totale e subtotale. (Experi- 
mentelle Ergebnisse der totalen und subtotalen Blasenentfernung.) (XX VIII. congr. 
d. soc. ital. di chirurg., Napoli, 25.—27. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 46, S. 1082. 1921. 


Hat an Hunden Versuche in zwei Richtungen gemacht: 1. Die ganze Blase, mit 
Ausnahme des Trigominus. entfernt; 2. die ganze Blase entfernt und die Harnleiter in 
den prostatischen Teil der Harnröhre verpflanzt. In beiden Fällen entstand nach 
kurzer oder längerer Zeit ein neuer Urinbehälter auf Kosten des Trigonums resp. des 
prostatischen Teiles der Harnröhre. Er glaubt deshalb, daß man auch in der Klinik sich 
nicht, im Falle von Mangel an Blasengewebe bei den Blasenretentionen sehr beun- 
ruhigen braucht. von Lobmayer (Budapest). 


Latzko, W.: Die erweiterte Radikaloperation des Blasenkrebses und ihre ana- 
tomische Begründung. (Bettina-Stiftungspavillon, Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
Bd. 8, H. 5, S. 135—150. 1922. 

Einleitend beschreibt Verf. sein Erweiterungsverfahren der Wertheimschen 
Radikaloperation des Gebärmutterkrebses, das darin besteht, daß er den komplizierten 
vom Becken zum Uterus jederseits in Keilform verlaufenden Bau der Parametrien in 
drei Schichten zerlegt und jede einzelne Bindegewebsplatte, von denen die mittlere die 
Gefäße führt, sorgfältig isoliert, um so jede einzelne Schicht wesentlich weiter entfernt 
vom Üterus durchtrennen zu können, als dies bei einer gemeinsamen Ligatur der para- 
metralen Gewebe möglich ist. Diesen Gedankengang der Zerlegung des Beckenbinde- 
gewebes überträgt er auch auf die transperitoneale Radikaloperation des Blasen- 
krebses. Nach Spaltung des Peritoneums zwischen Blase und Gebärmutter werden auf 
beiden Seiten der Blase je drei kräftige Bindegewebsstränge unter Schonung der Arterien 
möglichst nahe am Uterus durchtrennt, wodurch man schrittweise bis auf den Becken- 
boden vordringt, so daß zuletzt die Blase nur noch in Verbindung mit dem Orificium 
internum urethrae steht. Durch dieses Vorgehen erreicht Verf. die Exstirpation der 
Blase im Zusammenhang mit einer mächtigen Bindegewebsmasse, was zur Erzielung 
besserer Dauerresultate von großer Bedeutung ist. Um die primären Heilungsaussichten 
bei der Radikaloperation des Blasencarcinoms zu verbessern, ist es notwendig, das Ope- 
rationsgebiet vor Eröffnung der infektiösen Blase zu extraperitonisieren. Baetzner. 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Fischer, Herman: Haemostasis in suprapubic prostatectomy by the method 
of the „lost tampon‘“‘. (Blutstillung bei der suprapubischen Prostatektomie durch die 
Methode des ‚verlorenen Tampons“.) Ann. of surg. Bd. 74, Nr. 6, S. 768—774. 1921. 


Die sog. „Prostatakapsel‘‘, aus Bindegewebe und Muskelfasern bestehend, ist außen 
und vorn von dem Beckenbindegewebe resp. der aus diesem gebildeten Fascia pelvis superior 
umgeben, hinten von der Denonvillierschen Fascie. Zwischen Beckenfascie und Prostate- 
kapsel liegt vorn der Santorinische Venenplexus, seitlich der Blasenplexus. Bei Entfernung 
der Hypertrophie tritt der Rest des komprimierten Prostatagewebes zurück. Von hier und aus 
der Schleimhaut von Blase und Urethra kommt die Blutung nach der Operation, die nicht ge- 
fährlich ist; die gefährliche und exzessive Blutung rührt von der Verletzung des Venenplexus 
her, wie sie bei schwierigen Enuclestionen natürlich leichter passieren. Von allen Methoden 
der Blutstillung hat keine restlos befriedigt; die einfachste, die Tamponade, nicht, weil sie 
durch den nachsickernden Urin gelockert wird. Verf. hat nun einen Tampon, der die Wund- 
höhle genau ausfüllt, mit einem Seidenfaden armiert und über ihm die Prostatakapsel resp. 
Blase dicht vernäht, die Blase und den prävesicalen Raum wie sonst drainiert. Nach 3 bis 
4 Tagen lockern sich die Kapselnähte und der Tampon wird an dem neben dem Blasendrain 
auch außen geleiteten Faden herausgezogen. Es traten niemals postoperative Blutungen auf. 

Schüssler (Bremen). 
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Pauchet, Victor: Traitement de l’hypertrophie de la prostate. Prostatectomie 
ischio-reetale. (Behandlung der Prostatahypertrophie. Ischio-rectale Prostatektomie.) 
Journ. de méd. de Paris Jg. 40, Nr. 36, S. 679—682. 1921. 


Pauchet bespricht die Völkersche Methode der Prostatektomie. In seinem technischen 
Vorgehen hält er sich genau an die Vorschriften der Völkerschen Originalarbeiten. Er gibt 
einige erläuternde Abbildungen der Arbeit von Völker. Die Arbeit ist geschrieben in der Ab- 
sicht, die Methode in Frankreich bekannt zu machen. Sie bietet demjenigen, der Völkers 
Arbeiten kennt, nichts Neues. Barreau (Berlin). 


Wolbarst, Abr. L.: Chronie seminal vesiculitis: Its diagnosis and surgical 
treatment. (Chronische Samenblasenentzündung; ihre Diagnose und chirurgische 
Behandlung). Americ. med. Bd. 27, Nr. 11, S. 593—597. 1921. 

Sind die Samenblasen einmal gonorrhoisch infiziert, so können sie meist durch die 
üblichen Behandlungsarten, Harnröhrenspülungen und Massage, nicht in befriedigender 
Weise therapeutisch angegriffen werden. Glücklicherweise neigt die Infektion der 
Samenbläschen zu spontaner Ausheilung oder es verringern sich wenigstens die Sym- 
ptome. Verf. unterscheidet vier Gruppen von gonorrhoischer Vesiculitis: Zunächst 
diejenigen Fälle mit dauernder urethraler Erkrankung und dem morgendlichen Tropfen; 
sodann die durch arthritisch-rheumatische Komplikationen charakterisierte Gruppe; 
ferner diejenige mit Schmerzen am Damm und im Mastdarm hauptsächlich beim 
Stuhlgang, hierzu rechnet er auch diejenigen mit Besch werden in der Sacro-iliacalgegend, 
er ist der Ansicht, daß ein Lumbago oft nichts anderes ist als der Ausdruck einer chro- 
nischen Samenblasenentzündung. Die vierte Gruppe endlich nennt er die neurasthe- 
nische; hier finden sich Impotenz und Masturbation. Die Diagnose der chronischen 
Vesiculitis stützt sich auf die Anamnese, die rectale Palpation, die Urinbeschaffenheit 
nach der Massage und die durch das Cystourethroskop wahrnehmbare Entzündung 
des Ductus ejaculatorii. Die Behandlung ist in den letzten 10 Jahren immer mehr 
eine chirurgische geworden, indem die Injektion des Medikamentes in die Samenbläschen 
auf dem Wege über die eröffneten Vasa deferentia geschieht oder indem die Vesiculo- 
tomie bzw. Vesiculektomie vorgenommen wird. Die letzteren Methoden dürften zu 
den Ausnahmen gehören. Die Vasotomie erfordert eine mehrtägige Vorbereitung des 
Patienten durch Massage und Blasenspülung, dann wird unter Lokalanästhesie das 
Scrotum in der Nähe des äußeren Leistenringes eröffnet, das Vas deferens gespalten 
und die antiseptische Lösung (3—5 cem) eingespritzt. Baetzner (Berlin). 


Tiedje, Hans: Die Unterbindung am Hoden und die „Pubertätsdrüsenlehre“. 
(Pathol. Inst., Univ. Freiburg i. Br.) Veröff. a. d. Kriegs- u. Konstitutionspathol. 
Bd. 2, H. 4, S8. 1—26. 1921. 

Tiedje führte bei 17 geschlechtsreifen und 12 jugendlichen Meerschweinchen die 
Unterbindung des Vas deferens wie die Unterbindung zwischen Hoden und Neben- 
hoden aus. Die Versuchsanordnung war dabei folgendermaßen: 1. einseitige Unter- 
bindung des Vas deferens bzw. zwischen Hoden und Nebenhoden mit gleichzeitiger 
andererseitiger Kastration; 2. isolierte einseitige Unterbindung; 3. beiderseitige, gleich- 
zeitige Unterbindung. Die Versuchstiere wurden im übrigen unter gleichen Bedingungen 
gehalten, Körper- und Penislänge gemessen, alle 7—10 Tage gewogen und ca. alle 
14 Tage durch Zusammenbringen mit einem brünstigen Weibchen auf ihr sexuelles 
Verhalten geprüft. Ferner wurde auf die Ausbildung von Prostata, Uterus mascu- 
linus und Samenleiter, evtl. Regeneration geachtet. Die Hoden wurden nach 2, 10, 
14, 17 Tagen, 4, 5, 8 Wochen, 3!/,, 5, 6 und 8 Monaten in 5—10 proz. Formol fixiert 
und in Paraffin eingebettet. Zur besseren Zelldifferenzierung und zum Studium der 
Stoffwechselvorgänge im Hoden, bediente sich T. bei einer Anzahl von Tieren der 
vitelen Farbstoffspeicherung durch Injektion einer 2,5proz. Lithiumkarminlösung 
(in steigender Dosis und 2—Stägigen Intervallen; genaue Menge nicht angegeben). 
Das Carmin lagert sich im normalen Hoden im Protoplasma der Zwischenzellen ab, 
die übrigen Hodenzellen bleiben frei. Bei degenerativen und regenerativen 
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Prozessen sieht man Carmin auch im Lumen der Samenkanälchen und in Sertoli- 
zellen. Außerdem läßt sich eine Durchwanderung der Hodentubuli von carmin- 
gespeicherten Zwischenzellen beobachten. T. kommt auf Grund der Versuche zu 
der Feststellung, daß sich bei einseitiger Vas deferens-Unterbindung und anderer- 
seitiger Kastration der jugendliche Hoden normal weiter entwickelt, während der 
Geschlechtsreife degeneriert und später wieder völlig regeneriert. Bei beiden kommt 
es meistens zur Bildung einer Spermatocele mit Spermatophagie. Bei beiderseitiger 
Unterbindung sind die Resultate ähnlich. Isolierte einseitige Unterbindung führt zur 
völligen Inaktivitätsatrophie des unterbundenen, bei kompensatorischer Hypertrophie 
des anderen Hodens. Das Erhaltenbleiben und der Grad der Ausprägung der Geschlechts- 
merkmale, wie überhaupt das ganze männliche Verhalten — soweit es von der Ge- 
schlechtsdrüse abhängig ist — hängt von dem spermatogenen Anteil des Hodens und 
seiner spezifisch cellulären Eiweißsubstanzen ab. Die Zwischenzellen sind als Stoff- 
wechselapparat des Hodens anzunehmen. Alle für ihre innersekretorische Fähigkeit 
bisher herangezogenen Beweise sind nicht einwandfrei. Das Bestehen einer beson- 
deren ‚„Pubertätsdrüse‘ im Sinne Steinachs ist abzulehnen. B. Romers., 

Enderlen: Über Hodentransplantation. (Mittelrhein. Chirurgenvereinig., Heidel- 
berg, 30. VII. 1921.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 51, S. 1885—1886. 1921. 

Enderlen lehnt die Möglichkeit der erfolgreichen Hodentransplantation ab auf 
Grund von 4 Fällen, wo bei jugendlichen Individuen Hoden ebensolcher jugendlichen 
Personen meist in die Muskulatur des Bauchs und auch der Leiste transplantiert wurden. 
Der funktionelle Erfolg war in allen Fällen gleich Null. Die mikroskopische Unter- 
suchung einiger nach mehreren Wochen herausgenommenen überpflanzten Scheibe 
ergab makroskopisch Einheilung, mikroskopisch jedoch Nekrosen und fettige Entartung. 
Für das Gelingen der Hodentransplantation muß gefordert werden, daß mikroskopische 
Präparate von eingepflanztem Gewebe einwandsfrei die Einheilung nach weist. 

Vorschütz (Elberfeld). 

Goette, K.: Beitrag zur Atrophie des menschlichen Hodens. (Pathol. Inst., 
Univ. Freiburg i. Br.) Veröff. a. d. Kriegs- u. Konstitutionspathol. Bd. 2, H. 5, 
S. 1—38. 1921. 

Die Arbeit Goettes stützt sich auf die histologische Untersuchung von 140 Hoden aus 
der Freiburger Kriegssammlung und auf die Wägungsergebnisse von 350 weiteren Hoden. 
Das höchste Durchschnittsegewicht (33 g) wird bei normalen Hoden im 3. Jahrzehnt erreicht. 
Je nach Stärke der pathologischen Veränderungen unterscheidet G. zwischen einer beginnenden 
Schädigung und einer Atrophie 1. bis 4. Grades. Bei akuten Todesfällen oder Krankheiten 
des Gefäß- und Nervensystems findet man meist keine oder nur geringe Veränderungen des 
Hodens. Die gleichmäßigste und schwerste Atrophie ist bei Phthise und chronischer Sepsis 
mit Neigung zur Kachexie zu sehen, wobei auch dem schlechten Ernährungszustand wesent- 
liche Bedeutung zukommt. Am histologischen Bild ist nicht zu erkennen, ob Alkoholmiß- 
brauch, Röntgenstrahlen, akute oder chronische Krankheiten die Atrophie veranlaßt haben. 
Die diffuse Hodenatrophie ist bedingt durch eine primäre Schädigung des Samenepithels. Wie- 


weit psychische und körperliche Anstrengung die Spermiogenese beeinflussen kann, ist noch 
ungeklärt. B. Romeis (München). °° 


Weibliche _Geschlechtsorgane: 
Döderlein, A.: Über die Behandlung des Puerperalfiebers. Dtsch. med. 


Wochenschr. Jg. 48, Nr. 1, S. 22—24. 1922. 

Das Puerperalfieber entsteht selten infolge Intoxikation durch Retention von 
Eiteilen, sondern fast stets durch Eindringen von Eitererregern während der Geburt, 
besonders der Strepto-, seltener der Staphylo- oder Pneumokokken. Das erste An- 
zeichen ist eine, häufig nur geringe, Temperatursteigerung am 3. oder 4. Tage des 
Wochenbetts und deswegen ist eine sorgsame Messung der Körperwärme während des 
Wochenbetts unbedingt erforderlich. In diesem Falle empfiehlt Döderlein eine vor- 
sichtige Spülung der Gebärmutterhöhle mit Jodpräparaten, insbesondere mit dem von 
Dr. Reichert- Plauen empfohlenen Präparat ,Mea-Jodina“, niemals aber mit gif- 
tigen Mitteln, z. B. Sublimat oder Carbolsäure resp. dessen Ersatzpräparaten. Die 
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Wöchnerin wird auf ein Querbett gelegt, der Muttermund vorsichtig mit Klappenspiegeln 
eingestellt, niemals angehakt, um nicht durch Dislokation des Uterus Zerrungen in 
seinem Lymphapparat auszuführen oder durch die Haken neue Wundflächen zu schaffen; 
dann wird durch ein Lochienröhrchen Sekret aus der Uterushöhle zur mikroskropisch- 
bakteriologischen Untersuchung entnommen; etwaige Eihautfetzen werden schonend 
mit Pinzette oder Kornzange entfernt und ein dicker doppelläufiger Katheter vorsichtig 
in die Höhle eingeführt und 11 der Lösung von Mea-Jodina (1 Tablette auf 1 1 warmes 
Wasser) ohne jeden Druck durchgespült. Alle eingreifenden Maßnahmen, 
wie Cürettage, sind streng zu vermeiden. Häufig gelingt es, zuweilen 
erst durch eine Spülung am folgenden Tage, die Entfieberung herbeizuführen. 
Finden sich aber in den entnommenen Lochien Streptokokken oder bleibt resp. 
steigt das Fieber trotzdem, so steht uns kein spezifisches Mittel zur Behandlung 
zur Verfügung, denn wir haben z. B. kein spezifisches Serum, trotzdem ist die Anwen- 
dung desselben in den ersten Tagen zu empfehlen, ebenso wie auch später die der Kol- 
loid- und Proteinpräparate. Auch der Gebrauch der Antipyretica wirkt günstig, da 
der Appetit gehoben, Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit gemildert, Nebenerschei- 
nungen geschwächt und so das Allgemeinbefinden gebessert wird. Ein Nihilismus ist 
durchaus zu verwerfen. Parametritische Abscesse sind, wenn irgend möglich, je nach 
der topographischen Lage, von der Scheide resp. oberhalb des Bckens zu eröffnen. 
Große operative Eingriffe, z.B. die Uterusexstirpation, versagen bei der 
Streptokokkeninfektion völlig, können hingegen gelegentlich bei ande- 
renFällenerfolgreichsein. Bei der Thrombophlebitis kann die Venenunterbindung 
lebensrettend wirken, aber die Wahl des richtigen Zeitpunktes, die richtige Auswahl 
der Fälle und vor allem die richtige Ausführung derselben sind sehr schwierig. Bei 
einer eitrigen Peritonitis ist die Befreiung der Bauchhöhle von Eiter unbedingt erforder- 
lich; hierbei hat sich die Colpocoeliotomia posterior glänzend — 72,6%, Heilungen — 
bewährt, die D. auch oft zu diagnostischen Zwecken ausführt, weil sie einen kleinen 
chirurgischen Eingriff darstellt; mit dem Elektrokauter wird das hintere Scheiden- 
gewölbe in der Längsrichtung gespalten und mit der Kornzange das Peritoneum durch- 
stoßen; in diese Öffnung wird bei Vorhandensein des Eiters ein Drain eingelegt, bei 
keinem Befunde wird sie durch ein oder zwei Nähte verschlossen. Simon (Erfurt). 


Steuding, Olga: Beitrag zur Vaginoplastik. (Priv.-Frauenklin., Dr. Schubert, 
Beuthen, O.-S.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 2, S. 61—63. 1922. 


Die Scheide wird entweder aus Dünndarm nach der Balwin - Bori - Haberlinschen 
Methode oder aus dem Mastdarm nach der Sch u bertschen Methode gebildet. Erstere zeichnet 
sich, abgesehen von anderen Nachteilen, durch eine hohe, primäre Mortalität aus, von letztere 
ist kein primärer Todesfall bisher bekannt geworden (vgl. dies. Zentrlbl. 12, H. 1, S. 54). Den 
früher von Schubert veröffentlichten Fällen fügt Steuding einen neuen von Schubert 
selbst operierten Fall hinzu. Bei einem 17 jährigen Mädchen waren ein Hymen, ein verkleinertes 
und ein normal großes Ovarium, ein rudimentärer Uterus vorhanden, die Scheide fehlte. Es 
wurde die Vaginoplastik nach Schubert vorgenommen, die sich insofern etwas schwierig 
gestaltete, als sich das Rectum schwer mobilisieren und herabziehen ließ und sich insofern 
von der früher geübten Methode unterschied, als aus dem Gewebe oberhalb des Sphincter ani 
externus und aus Fasern des Levator ani ein Septumkeil zwischen Vagina und Rectum gebildet 
und der vaginalwärts gelegene Sphincterteil zwecks Verhinderung einer Inkontinenz durch 
Knopfnähte gerafft wurde; das Ergebnis war ein gutes. Durch Nachlesen der bezüglichen 
Literatur, durch Nachforschung und durch briefliche Mitteilungen hat sich ergeben, daß von 
den 47 nach Schubert Operierten keine gestorben ist und daß nur in einem einzigen Falle eine 
Nachoperation nötig wurde, daß hingegen von 49 nach der Dünndarmmethode Operierten 10, 
also 21%, gestorben sind, so daß letztere wegen der hohen primären Mortalität und wegen 
anderer ihr anhaftenden Nachteile nicht mehr angewandt werden sollte. Simon (Erfurt). 


Shaw, Fletcher: A post-graduate lecture on the present position of the treat- 
ment of carcinoma of the cervix. (Der gegenwärtige Stand der Behandlung des 
Cervixcarcinoms.) Brit. med. journ. Nr. 3183, S. 1101—1103 1921. 


Die Behandlung und ihre Erfolge sind in erster Linie abhängig vom Zeitpunkt der 
Diagnose. Die Nachlässigkeit des Publikums wie auch zum Teil der Ärzte ist schuld daran, 
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daß oft noch Fälle erst dann in sachgemäße Behandlung kommen, wenn der Versuch einer 
Radikalheilung nicht mehr möglich ist. Die Ärzte sollen wissen, daß das jugendliche Alter durch- 
aus kein absoluter Schutz gegen die Krebskrankheit ist und demgemäß soll in jedem Fall von 
irregulären Blutungen eine Untersuchung vorgenommen werden, um so mehr, wenn die Patientin 
jenseits des 40. Lebensjahres steht. Während die Blutung beim Cervixcarcinom kaum je fehlt, 
sind Schmerzen keineswegs charakteristisch, ebensowenig wie Abmagerung und Kachexie. 
Sehr oft sind die Patientinnen kräftig und fett und man darf sich dadurch nicht täuschen 
lassen. Verf. bespricht zuerst die früher geübte Behandlungsmethode, die bei Frühfällen 
in der vaginalen Totalexstirpation, bei vorgeschritteneren in der Kavterisation des Tumors 
bestand. Der Vaginaloperation folgte fast stets das Rezidiv, denn man operierte innerhalb des 
kranken Gewebes, da man der Ureteren wegen sich dicht am Utervs hielt, währenddem gerade 
das Cervixcarcinom sehr schnell sich aufwärts und seitlich auszubreiten pflegt. Daneben kam 
das Tumorgewebe bei der Operation in engen Kontakt mit den Wundflächen. Beiden Nach- 
teilen entging die Wertheimsche Operation, die den größten Wert legte auf gute Übersicht 
über die Ureteren, um ohne Gefahr a’les kranke Gewebe entfernen zu können vnd zum anderen 
durch Abklemmung der Scheide unterhalb der Portio den Krankheitsherd während der Opere- 
tion abschloß. Verf. geht kurz ein auf die Frage der Operabilität und gibt für seine eigenen Fälle 
eine Prozentzahl von 27 an, während andere über 60%, ihrer Fälle noch operieren konnten. 
Die Operabilität wie auch die Operationsmortalität hängen ab in erster Linie von der früh- 
zeitigen Diagnosestellung. Die Mortalitätsziffer des Verf. beträgt 19%. Der Behandlungserfolg 
drückt sich folgendermaßen aus: Von 59 Operierten starben an der Operation 12, am Rezidfv 
21, davon im ersten Jahre 13, im zweiten 5, im dritten 2, im sechsten 1. Verf. zieht daraus den 
Schluß, daß bei völligem Wohlbefinden des Operierten ein Jahr nach der Operation die Prognose 
gut sei. Von den Rezidivfreien ist die Mehrzahl schon vor mehr als 4 Jahren operiert. — Das 
Radium hat sich als bedeutendes Heilmittel bei Cervixcarcinom erwiesen. Die Schnellig- 
keit seiner Wirkung ist oft erstaunlich. Die Heilungsdauer nach seiner An- 
wendung ist dagegen leider auch eine beschränkte. Fälle, die bestrahlt, jahrelang 
rezidivfrei blieben, waren selten. Deshalb kann einer bloßen Radiumbehandlung nicht das 
Wort geredet werden. Was operabel ist, soll operiert werden. Aber das Radium ist 
imstande, in vielen Fällen, die sonst nicht mehr mit dem Messer hätten angegangen werden 
können, die Operabilität herbeizuführen. Es hat sich bei den Bemühungen in dieser Richtung 
gezeigt, daß einige Zeit nach der Radiumbestrahlung das Gewebe hart und unnachgiebig wird, 
so daß in manchen Fällen die Freilegung der Ureteren nicht möglich war. Verf. operiert des- 
halb, da er in jedem Fall die Behandlung mit einer Bestrahlung einzuleiten für zweckmäßig 
erachtet, 8 Tage nach derselben und entgeht so den störenden späteren Folgen der Gewebs- 
verhärtung. Er hält diese kombinierte Behandlungsart für die zur Zeit beste. Gerlach. 


Gliedmaßen. 
Allgemeines: 


Caan, Paul: Zur Frage des Wesens und der Pathogenese der Ostitis deformans 
(Paget). (Chirurg. Univ.-Klin., Köln.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 125, H. 1, 
S. 212—244. 1922.. 

Das Wesen der deformierenden Ostitiden bzw. der Ostitis deformans Paget ist 
trotz der vielen und ausführlichen pathologisch-anatomischen Beschreibungen noch 
sehr umstritten und unklar, so daß die verschiedenen Forscher bald die Krankheit den 
Systemerkrankungen zuzählen, bald in ihr das Produkt einer Entzündung sehen oder 
sie auf eine neoplastische Wucherung zurückführen. Das Krankheitsbild mit seiner 
völligen Umgestaltung der äußeren Knochenarchitektur und der inneren Struktur des 
befallenen Knochens ist durch drei örtlich nebeneinander verlaufende Momente gekenn- 
zeichnet: hochgradiger Schwund von vorhandener kalkhaltiger Knochensubstanz, 
Umwandlung von normalem Knochenfettmark in fibröse Marksubstanz und reichliche 
periostale und myelogene Knochenneubildung als Ersatz für das zugrunde gegangene 
Gewebe. Die Diagnose wird durch das Röntgenbild gesichert. Die Veränderungen der 
Knochenform und der Knochenstruktur, die Ausdehnung des Prozesses und der Grad 
der Verunstaltung tritt im Röntgenbild so charakteristisch zutage, daß eine Verwechs- 
lung mit anderen Knochenerkrankungen eigentlich ausgeschlossen ist. Untersuchungen 
des Blutbildes bei der Pagetschen Krankheit sind bisher nur wenig vorgenommen 
und haben erst neuerdings größere Beachtung gefunden; aber die wenigen untersuchten. 
Fälle genügen noch nicht, um ein abschließendes und erschöpfendes Bild von den patho- 
logischen Blutanomalien bei der Pagetschen Krankheit zu geben. Sie zeigen zwar, daß 
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tatsächlich Veränderungen in der Blutzusammensetzung (Lymphocytose und Mono- 
cyten) vorkommen, doch läßt sich ein typischer, für Ostitis deformans charakteristischer 
und vielleicht differential-diagnostisch in Betracht kommender Befund daraus noch 
nicht ableiten. Der Urinbefund ergab in keinem Falle das Vorhandensein von patho- 
logischen Bestandteilen, nur fiel öfters eine starke Phosphatrurie auf, die sich wohl 
daraus erklärte, daß bei der Aufzehrung des Knochens viele freie Phosphatsalze in die 
Blutbahn gelangen und dann durch die Nieren ausgeschieden werden. Ebenso wie das 
Wesen ist auch die Ätiologie der Erkrankung noch wenig geklärt. Vielfach werden bei 
der Beschreibung der Knochenverunstaltung nicht unbedeutende Veränderungen an 
den verschiedensten Organen erwähnt, vor allem Veränderungen an den Drüsen mit 
innerer Sekretion. Auch ausgedehnte Veränderungen am Gefäßsystem werden be- 
schrieben. Ferner werden die vielfach gleichzeitig vorkommenden Gelenkveränderungen 
und Affektionen am spinalen Nervensystem und an den peripheren Nerven mit der 
Entstehung der Erkrankung in Zusammenhang gebracht. Die Zahl der Theorien über 
die Pathogenese der Pagetschen Krankheit ist demnach eine recht große und kein 
einziges der angeführten ätiologischen Momente reicht für sich allein zu einer überzeu- 
genden Erklärung über die Entstehung der Krankheit bisher aus. Verf. selbst gibt 
seine Ansicht über die Entstehung der Pagetschen Erkrankung dahingehend, daß es 
weniger neuropathische Störungen sind, vielmehr die Dysfunktion mehrerer zueinander 
in Wechselwirkung stehender Drüsen den ersten Anstoß zur Entwicklung der Krankheit 
gibt. Die verschiedenen Hormone wirken auf das Knochenmark entzündungserregend 
und bewirken dadurch gewaltige hyperplastische Wucherungen mit Blutungen und 
nachfolgenden degenerativen Umwandlungsprozessen. Das Trauma oder sonst 
ein schädlicher Reiz treten erst in zweiter Linie als wirksame Faktoren 
auf. Einehereditäre Dispositionistnichtzuleugnen. Eine sehr bedeutsame 
und nicht allzu seltene prognostisch überaus wichtige Komplikation der Pagetschen 
Krankheit ist die spätere Umwandlung in bösartige Geschwulstformen, vor allem 
Sarkom und Carcinom, die in dem gewucherten Knochengewebe entstehen und zu 
Metastasenbildung in den Kuochen und auch inneren Organen neigen. Die Prognose 
der Krankheit hängt von dem Sitz und der Ausbreitung des Krankheitsprozesses ab, 
söwie von dem Alter des Patienten. Je vorgerückter das Alter der erkrankten Indi- 
viduen ist, um so ungünstiger muß im allgemeinen die Prognose gestellt werden. Die 
Therapie soll eine durchaus symptomatische, allgemein roborierende 
sein, vorchirurgisch-operativen Maßnahmen kann nicht genug gewarnt 
werden. Darreichung von Phosphorlebertran, Jodkali und Calcium lacticum brachten 
zum Teil Erfolge, auch Röntgenbestrahlungen allein oder in Kombination mit den 
genannten Mitteln wurden angewendet und Besserungen erzielt, desgleichen Organ- 
präparate von Schilddrüsen, Thymus usw. In den selbst beobachteten Fällen erzielte 
Verf. Besserung durch mittlere Dosen Jodkali, Bettruhe uud Anwendung von Heiß- 
luftbädern. Es scheint, daß das Jod eine anregende Wirkung auf die Bildung von 
osteoider bzw. später verknöchernder Stützsubstanz ausübt und daß mit zunehmender 
Knochenfestigkeit ein Nachlassen der subjektiven Beschwerden einsetzt. Es wäre 
vielleicht auch möglich, daß ein Teil der therapeutischen Jodwirkung, insbesondere 
die Rückbildung hyperplastischen Gewebes auf eine Vermehrung des Thyreoglobins 
der Schilddrüse beruht, zumal doch die Schilddrüse in Beziehung zur Pagetschen 
Krankheit zu stehen scheint. Bode (Bad Homburg). 

Beck, Otto: Physiologische Gesichtspunkte bei der Sehnentransplantation. 
(Unw.-Klin. f. orthop. Chirurg., Frankfurt a. M.) Arch. f. orthop. u. Unfallchirurg. 
Bd. 20, H. 1, S. 64—80. 1922. 

In der sehr lesenswerten Arbeit werden die umfassenden älteren Arbeiten von 
Lange und Vulpius, die jüngeren von Biesalski und Mayer und von Stoffel, 
die sich mehr mit den technischen Fragen von Sehnenverpflanzungen beschäftigen, 
um wichtige muskelphysiologische Untersuchungen bereichert. Die Untersuchungen 
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E. Webers über die Muskelspannung bei der Semiflexiom der Glieder, die Theorien 
von Biesalski über Muskelquerschnitt und Faserlänge, von A. Fick, Frankund Flix 
über Länge und Spannung im Muskel und über das Kraftmaximum, von Stoffel und 
Recklinghausen über Elastizität und Contractilität des Muskels wurden am Gastro- 
cnemius des Frosches im Tierkörper selbst und am herausgeschnittenen Muskel nach- 
geprüft und die Ergebnisse der Anfangsspannung, Spannungszuwachs und Gesamt- 
spannung graphisch dargestellt. Die hieraus gefolgerten Tatsachen und ihre Nutzanwen- 
dung für die Sehnentransplantationen ist in folgenden Leitsätzen zusammengefaßt: 
„Maßgebend für die Wirkung eines Muskels ist die Kraft und die Verkürzungsgröße. 
Die Kraft hängt einzig und allein ab vom Querschnitt. Sie ändert sich bei demselben 
Muskel mit der Länge vor der Kontraktion, sie nimmt bis zu einem Maximum zu bei 
Längenvermehrung über die angespannte natürliche Länge, fällt dann stark ab bei einer 
übermäßigen Dehnung, die größer ist als die physiologische Dehnung (Anfangsspan- 
nung), die der Muskel innerhalb des Körpers bei der antagonistischen Gelenksstellung 
erfährt. Daraus folgt für die Sehnentransplantation, daß, wenn wir auf einen vollen 
Ersatz des gelähmten Muskels rechnen wollen, der überpflanzte den gleichen physio- 
logischen Querschnitt haben muß wie der Gelähmte, da bei der Überpflanzung der 
Hebelarm des gelähmten Muskels genommen wird. Ich glaube, daß die Forderung 
physiologisch berechtigt ist, daß der überpflanzte Muskel bei gleicher oder etwas größerer 
 Faserlänge und physiologischer Anfangsspannung zum mindesten den halben Quer- 
schnitt wie der Gelähmte haben muß, sofern wir mit einem Erfolg rechnen wollen. Der 
überpflanzte Muskel muß zum mindesten dieselbe Faserlänge haben wie der Gelähmte, 
da sonst, um den Muskel] bis zur antagonistischen Gelenkstellung zu dehnen, die Anta- 
gonisten zuviel Kraft aufwenden müssen, um diese Anfangsspannung hervorzubringen, 
andererseits der überpflanzte Muskel bei zu starker Anfangsspannung erheblich an 
Kontraktionskraft verliert. Der überpflanzte Muskel darf in der seiner Funktion zu- 
gehörigen Grenzstellung des Gelenks nur gerade ohne Spannung angeheftet werden, 
bei der Ruhelage des Gelenks unter einer mäßigen Anfangsspannung. Das Gewicht der 
einzelnen Muskeln läßt sich zur Vergleichung der Kraftleistung von Muskeln auch nicht 
annähernd gebrauchen. Auch die Zählung der Nervenfasern, die in einzelnen Muskeln 
eintreten, kann kaum brauchbare Resultate liefern.“ Engel (Berlin). 
Flörcken, H.: Ostitis fibrosa eystica generalisata (v. Recklinghausen). ( Mittel- 
rhein. Chirurgenvereinig., Heidelberg, 30. VII. 1921.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, 


Nr. 51, S. 1875—1876. 1921. 

Besprechung eines einschlägigen Falles. Da es sich bei dem Leiden um eine Systemerkran- 
kung handelt, wird die Indikation zu chirurgischem Eingreifen im allgemeinen nur bei starken 
Schmerzen an den lokalen Cysten gegeben sein; meistens wird die Eröffnung der Cysten- 
wand genügen, wodurch eine Druckentlastung erfolgt. Wenn gleichzeitig eine Spontanfraktur 
an statisch wichtiger Stelle besteht, so kommt eine Knochentransplantation in Frage, 
wie sie auch in dem mitgeteilten Falle ausgeführt wurde. Weiterhin schienen hier tägliche 
Injektionen von Tonophosphan einen günstigen Einfluß auf die Krankheit zu haben. 

F 


lesch- Thebesius (Frankfurt a. M.). 
Obere Gliedmaßen: 

Eden, P.: Zur Behandlung des typischen Radiusbruches. (Aus der Praxis.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 592—593. 1921. 

Nach vorgenommener Reposition wird der Arm in eine Mitella gelegt, so daß der 
Rand des Tuches scharf etwas unterhalb der Bruchstelle abschneidet. Die Hand hängt, 
auf der Ulnarseite aufliegend, herab. In den ersten Tagen werden die Finger und das 
Handgelenk vorsichtig passiv bewegt, in der 2. Woche aktiv. Dazu noch 10 Tage 
Massage, nach 3 Wochen ist der Fall erledigt, ohne Funktionsstörungen oder Schmerzen 
nach sich zu ziehen. Die Mitella fällt nach 2 Wochen fort. Die gleiche Behandlung 
bei Oberarmschaftbrüchen. Hier wurde nach Reposition oberhalb des Handgelenks 
eine zusammengelegte Mitella angelegt, so daß der Arm seiner ganzen Schwere nach her- 
abhängt. Zunächst passive Bewegung der Gelenke des Armes, nach 14 Tagen aktive 
Bewegung, nach 4 Wochen Heilung. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 
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Halter, Gustav: Ein Fall von Luxationsfraktur des Os metacarpale I mit Fraktur 
des Multangulum majus. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 117, H. 4, 8. 761—767. 1921. ` l 

Die Kombination von Luxationsfraktur im Metakarpokarpalgelenk des Daumens mit 
Fraktur des Multangulum majus ist mit vorliegendem Falle nur 4 mal in der deutechen Literatur 
beschrieben worden. Stets handelte es sich um ein heftiges Trauma, und zwar wirkte die 
Gewalt axial auf den ersten Metacarpus ein, der entweder wie bei der Bennetschen Fraktur 
mäßig abduziert oder in die Hohlhand eingeschlagen getroffen wurde. Das dorsale Ligament 
kann nun zerreißen, dann luxiert die Basis des Os metacarpale mit oder ohne Abquetschung 
des volaren Spornes. Im anderen Falle reißt das gespannte dorsale Ligament den radialen 
Höcker des Os multangulum majus ab. Therapeutisch kommt Reposition und Schienenver- 
band mit Keulenschiene oder ein zirkulärer Heftpflasterverband in Frage, der 10-30 Tage 
liegenbleiben soll. r4 Duncker (Brandenburg). 


Hosemann: Ostitis tubereulosa multiplex eystica (Jüngling). (Demonstration 
eines Falles von Ostitis tuberculosa multiplex cystica [Jüngling].) (Mittelrhein. Chirurgen 
vereinig., Heidelberg, 30. VII. 1921.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 51, S. 1875. 1921. 

Demonstration eines Falles von Ostitis tuberculosa multiplex (Jüngling), der 2 Jahre 
in Beobachtung steht und zu starkem Knochenschwund und teilweiser Verstümmelung der 
Finger geführt hat (Spontanfraktur!), während an anderen Stellen Heilung mit normaler 
Form und Funktion eintrat. Die Erkrankung betraf in diesem Falle nur die Phalangen der 
Finger und Zehen mit besonderer Bevorzugung der Mittel- und Endglieder (Trommelschlegel- 
finger!). Stellenweise Durchbruch der weichen tuberkulösen Granulationen durch die Weich- 
teile und Nägel, ohne Verkäsung, Eiterung oder Nekrosen, so daß das Bild eines „Lupus pernio“ 
vorgetäuscht wird. Die tuberkulöse Natur der Krankheit ist sicher. Mikroskopisch fanden 
sich in den epitheloid zellhaltigen Granulationen zum Teil Riesenzellen. Wassermann negativ. 
13jähriger Knabe. Die Röntgenbilder sind total verschieden von der Spina ventosa: Grob- 
maschige wabige Knochenstruktur der Phalangen mit größeren Höhlenbildungen besonders 
in den distalen Epiphysen. Keine Periostitis ossificans. Röntgenbestrahlungen anscheinend 
ohne Nutzen. Neigung zur Spontenheilung. — In der Auss prache demonstrierte Jüngling 
Photographien, Röntgenbilder sowie Abbildungen mikroskopischer Präparate von 4 weiteren 
Fällen desselben Leidens. Einer derselben, bei welchem der Tierversuch auf Tuberkulose negativ 
gewesen war, ging später an Tuberkulose zugrunde. Flesch- Thebesius (Frankfurt a. M.). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Geist, Emil S.: Osteomyelitis of the pelvic bones. (Osteomyelitis der Becken- 
knochen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 25, S. 1939—1940. 1921. 

Ausführlicher Bericht über den Krankheitsverlauf von 6 Osteomyelitisfällen der Becken- 
knochen. Betroffen war 3mal das Darmbein, 2mal das Sitzbein und 1 mal das Schambein. 
In der Hälfte der Fälle kam ätiologisch ein Trauma in Betracht. Bakteriologisch fand sich 
jedesmal Staphylococcus pyogenes aureus. Das jugendliche Alter war bevorzugt. Die Diagnose 
konnte mit Hilfe des Röntgenbildes in jedem Fall gestellt werden. Die Operation bestand 
in Eiterentleerung bzw. Sequesterentfernung. Heilung ist regelmäßig eingetreten. Klinisch 
bemerkenswert scheint, daß die Schmerzen stets mehr in Hüfte und Bein lokalisiert waren 
als im Beckenring selbst. Verf. macht besonders darauf aufmerksam, daß bei Osteo- 
m yelitis des Darmbeins der Eiter visceralwärts unter Abschiebung des Parietal- 
peritoneums vordringe, daß die Auffindung des Eiterherdes oft schwierig sei 
und man sich nicht scheuen dürfe, auch mehrere Trepanationsöffnungen 
anzulegen. Gerlach (Stuttgart). 

Jansen, Murk: On the cause of coxa plana. (Über die Ursache der Coxa 
plana.) Journ. of orthop. surg. Bd. 3, Nr. 12, 8. 706—708. 1921. 

‚ Die Ursache der Coxa plana ist nach Ansicht des Verf. ineiner kongenitalen „Latero- 
position“ des Schenkelkopfes zu suchen. Hierdurch wird die Körperlast vom oberen 
Pfannenrande auf einen schmalen Bezirk des Femurkopfes übertragen. Der Femurkopf 
flacht sich ab, der Schenkelbals verbreitert sich und die Wachstumslinie wird in eine 
horizontale Lage gedrängt. Der Kopfkern wird durch den Druck des oberen 
PfannenrandesinStückegespalten, wie dies von der Leggschen oder Perthes- 
schen Krankheit bekannt ist. Mit dieser Erklärung steht in Einklang, daß die Coxa 
plana erst nach Gehbeginn entsteht, daß sie mit Vorliebe an einem durch schwere 
Infektionskrankheit geschwächten Skelett auftritt und daß eine lokale Infektion des 


Hüftgelenks nicht vorliegt. Duncker (Brandenburg). 


Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XVI. Het9 und ihre Grenzgebiete S. 497—544 





Allgemeine Chirurgie. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten : 


Benians, T. H. C.: Septicaemia: The selective deposition of the colon typhoid 
group of bacteria in fixation abscesses. (Über Sepsis: Die bevorzugte Ablagerung 
von Bacillen der Typhus-Coligruppe in künstlichen Abscessen.) Brit. journ. of exp. 
pathol. B1. 2. Nr. 6, S. 276—282. 1921. 

Verf. benutzte zu seinen Versuchen eine 5proz. wässerige Tragacanthlösung 
(Gummilösung), die er mit einer Spritze subcutan injizierte. Es bildete sich ein elastischer 
‘Tumor, der erst größer, dann kleiner wurde, aber nie völlig verschwand. Spritzte Verf. 
Colibacillen in einen solchen Tumor, so zeigte er alle Symptome eines Abscesses. Die 
Reaktion war noch heftiger, wenn lebende Staphylokokken injiziert wurden, dann 
brach der Absceß durch die Haut des Tieres durch. Einem Kaninchen, dem 5ccm 
Gummi subcutan injiziert waren, wurden 2500 Millionen lebender Colibacillen in die 
Ohrvene eingespritzt. Nach 3 Stunden ließen sich durch Punktion des Gummitumors 
ın diesem Colibacillen nachweisen, nach 24 Stunden waren sie massenhaft vorhanden. 
Nach 2 Wochen hatte der schleimige Tumor fibrösen Charakter angenommen mit 
einem eitrigen Zentrum. Derselbe Versuch wurde mit Staphylococcus aureus unter- 
nommen: niemals ließen sich Staphylokokken im Gummitumor nachweisen. Verf. 
injizierte nun ein Gemisch von Coli + Staphylokokken einem Kaninchen unter den- 
selben Bedingungen: auch hier ließen sich in dem Gummitumor nur Colibacillen nach- 
weisen. Ebenso wie diese verhielten sich Paratyphus-B-Bacillen, während Strepto- 
kokken, Influenzabacillen und ähnliche nie in dem Tumor nachweisbar waren. Tumoren, 
die durch andere Substanzen erzeugt wurden (Mucin, Stärke, Agar, Muskelbrei, Eiweiß, 
Fett), verhielten sich wie Gummi, nur die Eiweiß- und Fettumoren blieben dauernd 
steril. Verf. nimmt an, daß die Bacillen der Typhus-Coligruppe die Fähigkeit besitzen, 
durch die Gefäßwände hindurchzuwandern, auch wenn diese nicht verletzt sind. Er 
konnte verschiedentlich feststellen, daß die Leukocyten den Transport dieser Bacillen 
nicht bewerkstelligten. Theodor (Hamburg-Eppendorf). 


Frankenthal, Ludwig: Unsere Erfahrungen und experimentellen Untersuchungen 
bei Wunddiphtberie. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Arch. £. klin. Chirurg. Bd. 117, 
H. 4, S. 716—736. 1921. 

Kurz nach dem Kriege wurden verschiedene Endemien von Wunddiphtherie 
beobachtet (Anschütz, Weinert u. a.). Unter ]S6 unverdächtig aussehenden 
Wunden fand Frankenthal in %0 Fällen = 10,7% Diphtheriebacillen. Von 57 
klinisch als Wunddiphtherie angerprochenen Fällen wiesen 12 = 21%, Diphtherie- 
bacillen auf. Für die Frage der Diphtherie spielt das Erysipel eine wichtige Rolle. 
Mischinfektionen mit anderen Keimen sind häufig, am häufigsten aber die mit Erysipel- 
streptokokken. Diese setzen die primäre Noxe und ermöglichen dadurch erst die 
Ansiedlung der Diphtheriebacillen. Der Begriff Diphtheriephlegmone oder phlegmonöse 
Haut- oder Wunddiphtherie ist auszumerzen und besser durch den Begriff der post- 
erysipelatösen Wunddiphtherie zu ersetzen. Durch verschiedene Tierversuche hat F. 
bewiesen, daß Diplhtheriebacillen in frische Wunden gebracht von anderen Keimen 
überwuchert werden. Es muß erst eine gewisse Gewebsschädigung vorliegen, damit es 
zu einer Wunddiphtherie kommt, dazu eignet sich am besten der Erysipelstreptokokkus. 
In gewissen Fällen können Diphtheriebacillen, die sonst den Sauerstoff unbedingt zum 
Leben brauchen, auch unter anaeroben Bedingungen gedeihen und besonders virulent 
werden. Der Verbreitungsmodus der Wunddiphtherie ist wohl der von Mensch zu 
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Mensch, besonders das Pflegepersonal spielt dabei eine Rolle. Bei der Allgemein- 
behandlung mit Serum hat F. keinen nennenswerten Erfolg gesehen. 
Bei der Lokalbehandlung wurde alles versucht, was an chemischen Erzeugnissen in 
Frage kam: Jodoform, Sublimatumschläge, Eukupinpuder, Lapissalbe, Borsalbe, H,O, 
Jodpinselungen, Antistaphin usw. Am empfehlenswertesten scheint das Trypa- und 
Argaflavin (1 : 1000 bis 1 : 2000), Dahlia- und Krystallviolett, sowie die Chininderivate, 
besonders das Vuzin (1 : 10 000 bis 1 : 15000) zu sein. Sonnenbestrahlung und künst- 
liche Höhensonne wirken unterstützend. Theodor (Hamburg-Eppendorf). 


Blechmann, 6. et J. Stiassnie: Diphterie grave, orchi-öpididymite bilaterale 
au cours d’accidents seriques. (Schwere Diphtherie mit beiderseitiger Arthritis und 
Epididymitis im Verlauf der Serumkrankheit.) Arch. de méd. des enfants Bd. 24, 
Nr. 12, 8. 749—752. 1921. 

Sechsjähriger Junge mit schwerster Diphtherie erhält 200 com Heilserum. Nach Abklingen 
der Diphtherie tritt eine Serumkrankheit auf und in ihrer Verlauf eine äußerst schmerzhafte 
Entzündung beider Hoden und Nebenhoden, die mit den übrigen Symptomen der Serumkrank- 
heit ebenfalls restlos verschwindet. Eckert (Berlin)., 


Ribeiro da Silva: Eitrige Infektion durch „tetragene‘ Bakterien. Brazil-med. 
Bd. 2, Nr. 24, S. 363—365. 1921. (Portugiesisch). 

Bei einem tuberkulös belasteten 9jährigen Knaben entwickelte sich unter anhaltendem, 
mit Schüttelfrost einsetzendem Fieber in 3 Wochen ein schmerzhafter Absceß rechts neben 
der oberen Brustwirbelsäule, und im weiteren Verlauf der Erkrankung noch mehrere andere 
an Stellen, die für das Malum Pottii charakteristisch sind. Die Probepunktion ergab aber 
Bacillus tetragenus in Reinkultur. Incision, Enleerung, Heilung unter roborierender Be- 
handlung. Radiologisch wurde eine rechtsseitige Pleuraverdichtung und eine Osteo-arthritis 
coxo-femuralis festgestellt. Richarz (Frankfurt a. M.). 


Walters, Waltman: Tetanus eomplicating diabetie gangrene. (Starrkrampf im 
Gefolge einer diabetischen Gangrän.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 1, 
S. 122. 1922. 


Fall aus der Mayoschen Klinik, der beweist, daß bei diabetischer Gangrän eine Tetanus- 
infektion hinzukommen kann und daß in gewissen Fällen prophylaktische Serumbe 
am Platze ist. Bei einem 56jährigen Zuckerkranken entwickelte sich ein Brand der großen 
Zehe und im Verlauf dieses lokalen Prozesses, der indifferent behandelt wurde, ein Starrkram 
der in 30 Stunden tödlich verlief. Als Infektionsquelle kamen nur die Strümpfe 
Kranken in Betracht. Kreuter (Erlangen). 


Symmers, Douglas and D. W. Cady: Occurrence of virulent anthrax baeilli 
in cheap shaving brushes. (Vorkommen virulenter Milzbrandbacillen in billigen 
Rasierpinseln.) (Dep. of health, New York.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 77, Nr. 27, S. 2120—2121. 1921. | 

Unter 36 Fällen von Hautmilzbrand waren 10 (28%) durch Rasierpinsel entstanden. 
Meistens waren sie aus Pferdehaaren verfertigt. Bei der Untersuchung dieser Pinsel selbet 
wurde in 7,3%, echter Milzbrand nachgewiesen, während sich in 78%, milzbrandähnliche, 
wahrscheinlich in die Heubacillengruppe gehörige Stäbchen fanden, die nicht tier- 
pathogen waren. Nur der Tierversuch kann den echten Milzbrand aufdecken. Kreuter. 


Cinti, Romeo: Sulla terapia della pustola earbonchiosa nell’uomo. (Über die 
Behandlung der Milzbrandpustel beim Menschen.) Policlinico, sez. prat. Jg. 29, 
H. 2, S. 52. 1922. 

Nach den Erfahrungen des Verf. macht die Serum behandlung alle lokalen Ma8- 
nahmen bei der Milzbrandpustel überflüssig. Es handelte sich um 6 Fälle von Gesichts- 
Milzbrand mit starkem Odem, Lymphangitis, Drüsenschwellung und Fieber, die durchaus 
nicht harmlos aussahen, sondern schon die Zeichen der beginnenden Allgemeininfektion 
aufwiesen. In 5 Fällen wurden einmal täglich intramuskulär 20 ccm Antiserum eingespritzt. 
Schon nach der ersten Injektion wurde das Ödem geringer und verschwanden die Allgemein- 
erscheinungen. Nach 3—4 Tagen waren alle Krankheitserscheinungen verschwunden und 
die Pustel trocken, die mit einer kaum sichtbaren Narbe ausheilte. Im sechsten Fall wurde 
eine intravenöse Einspritzung von 10 ccm eingeschoben, da die schweren Erscheinungen nicht 
zurückgehen wollten. Es trat leichte Anaphylaxie, aber auch entschiedene Besserung auf. 
Auch dieser Fall kam zur Ausheilung. Kreuter (Erlangen). 
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Conforti, G.: La sieroterapia nella pustola maligna. (Die Serumbehandlung 
der Milzbrandpustel.) Policlinico, sez. prat. Jg. 29, H. 2, S. 52—53. 1922. 

Von 12 Fällen wurden 11 geheilt, nur ein in extremis eingeliefertes Kind ging zugrunde. 
Es kam nur Serum zur Anwendung; in allen Fällen wurden 3 Subcutan - Injektionen von 
10 ccm gemacht. Vom dritten Tag an wurde das Fieber intermittierend. Das Serum ent- 
stammte den Instituten in Mailand und Toscana. Lokal wurden Jodtinktur und feucht- 
warme Umschläge angewendet. Da Verf. in 30 Jahren keinen Fall von Spontanheilung 
erlebt hat, muß er der Serumbehandlung einen hervorragenden Platz in der Bekämpfung 
des Milzbrandes einräumen. Kreuter (Erlangen). 

Silva, Linneu: Ein Fall von ekthymatoidem prälakrimalem Geschwüre. Sporo- 
triehose mit gummöser Lymphangitis des Gesichts. Brazil-med. Bd. 2, Nr. 9, 8. 115 
bis 118. 1921. (Portugiesisch.) 


27 jähriger Mann, bei dem sich im Verlaufe von etwa einem Monate kleine Geschwülste 
unter der Haut des Gesichtes bildeten. Die erste entstand über dem Tränensack, die nächste 
etwas unterhalb und nach außen. Im ganzen waren 10 Geschwülste vorhanden, von denen 
eine in der äußeren Hälfte des Oberlides lag, die anderen entsprechend dem Verlaufe der Lymph- 
eh von der Tränensackgegend zum Unterkiefer. Die nern waren als deutliche 

tränge tastbar; hier lag eine deutlich geschwollene L gmp Die erste Geschwulst war 
exulceriert, die zweite brach bald darauf auf, auch andere erweichten, um später sich zu ver- 
härten. Unter Jodanwend g die Erkrankung zurück, doch entzog sich der Kranke der 
Beobachtung, bevor vollstä, He Heilung eingetreten war. Mikroskopisch ergab die Punktion 
einer erweichten Geschwulst die Anwesenheit von Pilzfäden und Sporen: erstere waren ver- 
zweigt, enthielten stellenweise Körner. Die Sporen waren länglich. Die Kulturen, auch die nach 
Tierpassage erhaltenen, ergaben typische Kolonien von Sporothrix. Lauber (Wien).°° 


Dévé, F.: Kyste hydatique intra-oculaire expérimental obtenu par voie art6- 
rielle. (Auf dem Blutwege experimentell erzeugter intraokulärer Echinokokkus.) 
Ann. d’oculist. Bd. 158, Nr. 10, S. 721—736. 1921. 


Durch Einführen von scoliceshaltigem Echinokokkenblaseninhalt in die Carotis eines 
Kaninchens gelang es Verf. nach 51—52 Monaten eine Echinokokkusblase — neben 
solchen im Gehirne — im Glaskörper des rechten Auges nachzuweisen und pathologisch- 
anatomisch zu untersuchen. Er fand dabei als Ausgang der Blase die Choriocapillaris 
der Chorioidea, die Blase selbst subretinal gelegen in den Glaskörper vorspringend rings- 
herum von der vollkommen atrophischen, endotheloid umgewandelten Retina über- 
zogen. Auffallend war das Fehlen jedwelcher Entzündung im Gegensatz zum Cysticer- 
cus, bei welch letzterem er die Veränderungen hauptsächlich auf die höckerige und 
contractile Beschaffenheit der Wandung und die damit verbundene stärkere mecha- 
nische Reizung zurückführt. Entsprechend diesem verschiedenen Verhalten findet 
sich beim Echinokokkus keine reaktive fibröse Cystenwand wie beim Cysticercus. 
Dieser Versuch der Erzeugung eines Echinokokkus auf dem Blutwege käme — im 
Gegensatz zu früheren Versuchen, bei welchen die Scolices direkt in die Vorderkammer 
oder den Glaskörper eingeführt wurden und stets eine reaktive Entzündung hervor- 
riefen — den beim Menschen beobachteten Echinokokken insofern am nächsten, als 
einerseits beide ohne Entzündungserscheinungen verlaufen, anderseits kein struktureller 
Unterschied zwischen der aus einem Scolex hervorgehenden Echinokokkenblase und 
der direkt aus der Taenia-echinococcus-Larve entstehenden Blase besteht. Tatsächlich 
haben auch die in der Literatur am genauesten beschriebenen Fälle, wie von Werner 
und Gescheidt, die subretinale Lage des Echinokokkus ergeben und Verf. glaubt, 
daß essich bei den von andern beschriebenen im Glaskörper freiligenden Echinokokken- 
blasen um ein Übersehen der retinalen Umschlagsfalte und damit um ein Verkennen des 
retinalen Ursprunges der die Blase umgebenden epitheloiden Hülle handelt. A. Rados., 


Geschwülste: 
Matthes, M.: Über das maligne Granulom. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, 
Nr. 47, S. 1526—1527. 1921. 
Die Granulome gehören mit den Lymphosarkomen und den echten Pseudo- 
32* 
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leukämien zu der Krankheitsgruppe, die man früher zusammenfassend mit dem Namen 
Pseudoleukämie bezeichnete, und die alle Krankheiten umfaßte, welche multiple 
Drüsenschwellungen mit Milztumor ohne erhebliche Vermehrung der weißen Blut- 
körperchen aufwiesen. Neben dem tuberkulösen und luetischen bildet das maligne 
Granulom, die Hodgkinsche Krankheit, ein Krankheitsbild für sich, das oft noch zu 
diagnostischen Schwierigkeiten führt. Pathologisch-anatomisch ist es gekennzeichnet 
durch eine Wucherung die vom Bindegewebe der Lymphdrüsen ausgeht und die reich- 
lich Plasmazellen, Sternbergsche Riesenzellen mit zentral gelegenen Kernen und 
häufig viele eosinophile Zellen enthält. Nach den Untersuchungen von Much 
und Lichtenstein ist ein Zusammenhang des malignen Granuloms mit 
der Tuberkulose sehr wahrscheinlich. Die Drüsenschwellungen sind 
verschieblich und unverwachsen, wie bei der aleukämischen Lymph- 
adenose; der Milztumor ist meist unbedeutend. Das Blutbild gestattet nicht die 
Diagnose mit Sicherheit zu stellen; häufig besteht Eosinophilie, oft eine mäßig starke 
Leukocytose. Ziemlich kennzeichnend kann der Fieberverlauf sein, wenn unregel- 
mäßige Fieberperioden mit fieberfreien Zeiten wechseln. Zur Zeit der Fieberanfälle 
fühlen sich die Kranken sehr leidend, die Drüsen schwellen stärker an und die Leuko- 
cytose ist ausgesprochener. Pruriginöse und ekzematöse Hautausschläge können als 
Frühsymptome beobachtet werden. Die Urobilinogen- und Diazoreaktion sind oft 
positiv. Die Wucherung des Iymphatischen Gewebes im Mediastinalraum kann dia- 
gnostische Schwierigkeiten bereiten, wenn daneben keine sichtbaren Drüsenschwel- 
lungen bestehen: die Röntgenuntersuchung ist dann sehr wertvoll. Äußert sich die 
Erkrankung nur durch die erwähnten Fieberperioden und durch Milzschwellung, so 
kann die Unterscheidung von Typhus schwierig sein. Wichtig ist die Beobachtung, daß 
die Tuberkulinreaktion negativ ausfällt. Knochenschmerzen erinnern bei dem 30g. 
peristitisch-osteomyelitischen Typ an Leukämie und perniziöse Anämie. Der Verlauf 
des malignen Granuloms ist in der Regel ein tödlicher; er kann durch Röntgen- 
bestrahlungen in bemerkenswerter Weise aufgehalten werden. 
A. Brunner (München). 


'” Robertson, T. Brailsford and L. A. Ray: A comparison of the growth oft mice 
which ultimately develop earcinoma with the growth of mice which do not develop 
carcinoma. (Ein Vergleich des Wachstums von Mäusen, die später Carcinome ent- 
wickeln, mit dem Wachstum solcher Mäuse, die kein Carcinom entwickeln.) (Dep. of 
physiol. a. biochem., univ., Adelaide, South Australia, a. dep. oj biochem., univ., Toronto, 
Canada.) Journ. of cancer research. Bd. 6, Nr. 1, 8. 7—23. 1921. 

Beobachtung an 324 Mäusen, die gruppenweise einen Futterzusatz von Pituitrin, 
Lecithin, Cholesterol und Tethelin (ein aus dem Vorderlappen der Hypophyse ge- 
wonnenes Lipoid) erhielten und regelmäßig gewogen wurden. — 105 dieser Tiere be- 
kamen Carcinome. Zur Carcinombildung schienen jene Tiere prädestiniert, die in der 
Entwicklungsperiode das Durchschnittsgewicht der Gesamtzahl wesentlich übertroffen 
hatten. Die höchste Zahl an Carcinomen, 51%, ergaben die mit Pituitrin gefütterten 
Tiere, die niederste 17%, die nur von der 4. bis 12. Lebenswoche mit Tethelin ge- 
fütterten. — Langes Leben steht in keinem Zusammenhang mit Carcinombildung. 

Graf „co 


Peyron, Albert: Sur P’ évolution néoplasique des fibres musculaires striées dans 
le sarcome infectieux des oiseaux. (Über die Entwicklung quergestreifter Muskel- 
fasern beim infektiösen Sarkom der Vögel.) (Sitzg. v. 17. I. 1921.) Bull. de l’assoc. 
franç. pour létude du cancer Bd. 10, Nr. 1, S. 2—11. 1921. 

Verf. zeigt auf Grund histologischer Untersuchungen, daß das Hühnersarkom, dessen 
Wachstum durch Filtration durch eine Chamberlandkerze L? verlangsamt ist, nicht allein ein 
Neoplasma von rein bindegewebigem Typus darstellt, sondern daß sich an der Bildung der 
Geschwulst auch muskulöse Elemente, Myocyten, beteiligen, die auch in den Metastasen an- 
zutreffen sind. Joannovics (Belgrad). °° 
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Robertson, W. Ford: The relation of carcinoma to infection. (Beziehung zwi- 
schen Carcinom und Infektion.) Brit. med. journ. Nr. 3179, S. 929—933. 1921. 

Die vom Verf. vor 14 Jahren mitgeteilten Befunde sind von ibm weiter verfolgt 
und seine Hypothese weiter ausgebaut worden. Er nimmt an, daß Mikroorganismen, 
speziell die von ihm gefundenen diphtheroiden Bacillen, die sonst als Aerobier bekannt 
sind, bei längerem Aufenthalt in für sie anfänglich ungewohntem Medium — z.B. in 
Epithelzellen — anaerobe Eigenschaften annehmen können. Sie können bei ihrem 
Parasitismus, wie er annimmt, spezifische wachstumssteigernde Toxine produzieren. 
— Es gelang ihm nun: 1. die Mikroorganismen mit der von ihm gefundenen Palladium- 
methylviolettmethode in Zellen bestimmter Partien der Tumoren nachzuweisen; 
2. konnte er diese und ähnliche zu der Gruppe der diphtheroiden gehörigen Mikro- 
organiemen auf bestimmten Medien anaerob kultivieren; 3. erhielt er nach Impfung 
mit den gefundenen „Erregern“ nach einigen Wochen bis 1!/, Jahren Tumoren 
an verschiedenen von der Impfstelle meist entfernten Organen; 4. gelang es mit der 
aus den „Erregern“ hergestellten Vaccine beim Menschen lokale und allgemeine Heil- 
erfolge an bösartigen Geschwülsten zu erzielen. In der Diskussion werden diese Mit- 
teilungen von J. A. Murray abgelehnt. Er bezweifelt 1. die bakterielle Natur der 
demonstrierten intracellulären Stıukturen. Die angewandte Färbemethode gibt seiner 
Meinung nach unsichere Resultate; 2. bestehe bei den Experimenten keine Beziehung 
zwischen Impfstelle und Auftreten des Tumors; 3. spräche die Latenzzeit von einigen 
Wochen bis zu 1!/, Jahren gegen den Zusammenhang zwischen Infektion und Tumor- 
bildung. Die Beobachtung von Mammacaıcincmen bei der Maus spräche nicht für 
einen direkten Zusammenhang ihrer Entstehung mit der Infektion, sondern schließe 
— bei dem bekannten häufigen Auftreten von Mammageschwülsten der Maus — 
die spontane Entwickelung der vom Verf. beobachteten Mammacarcinome nicht aus. 

Bierich (Hamburg)., 

Bayer, Carl: Abwehrmaßnahmen des organisierten Gewebes gegen den Krebs. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 48, S. 1758£—1761. 1921. 

Die „kleinzellige Infiltration‘ des Nachbargewebes knapp an’ der Grenze des 
Neoplasmas brachte Bayer auf Grund histologischer Untersuchungen und klinischer 
Beobachtungen, die schon früher veröffentlicht sind (Prag. med. Wochenschr. 35. 1910) 
zu der Ansicht, daß eben diese Infiltrate den Zerfall der Krebsherde bewirken. B. nimmt 
an, daß diese Zellinfiltrate und ihre Produkte Abwehrmaßnahmen des organi- 
sierten lebendigen Gewebes gegen den Krebs darstellen in Form von „Abwehr- 
stoffen“. Eine Reihe theoretischer Überlegungen, insbesondere über die Wirkung 
der Krebsheilsera, stützen diese Ansicht. Neben den Abwehrstoffen enthalten diese 
Sera jedoch auch Abbaustoffe der normalen Gewebs- und Krebszellen. Auf diese 
möchte B. die vielen Mißerfolge der Krebsheilsera zurückführen und anregen, nur 
Abwehr- ohne Abbaustoffe zu verwenden. Über das „Wie‘‘ der Gewinnung dieser 
reinen Abwehrstoffe gibt die Arbeit keine Auskunft. Gans (Heidelberg)., : 

Neumann, K. und W. Rüscher: Über die Hufkrebsbehandlung mit SO, (Pol- 
klin. /. gr. Haustiere d. Tierärztl. Hochsch., Berlin.) Arch. f. wiss. u. prakt. Tier- 
heilk. Bd. 47, H. 4, 8. 251—272. 1921. 

Verf. ist es gelungen, bei Hufkrebs durch Behandlung mit Schwefeldioxyd ohne 
Operation in verhältnismäßig kurzer Zeit völlige Heilung zu erzielen. Das SO, wurde 
in gasförmiger, flüssiger und Pulverform angewandt. Das gasförmige SO, ätzt am 
stärksten. Im Durchschnitt wurde bei !/,stündigen Gasbädern von 40 Vol.%, bei 
weiterer Behandlung mit Sulfoliquid und SO,-Streupulver glatte Heilung erzielt. 
Höhere Gaskonzentrationen sind nicht angezeigt, da bei 50 Vol.% schwere Verätzungen 
der Haut der Fessel beobachtet sind. Die Begasungen können in der Regel alle 2—3 Tage 
vorgenommen werden. Die Behandlung ist gefahrlos und selbst in schweren Fällen 
bei genügender Sorgfalt mit Erfolg anwendbar. Eine Entzündung der Fesselhaut läßt 
sich durch Abdecken mit deckender Salbe verhindern oder abschwächen. Schon nach 
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-einmaliger Begasung ist der üble Geruch meist verschwunden und die Sekretbildung 
bedeutend zurückgegangen. Die Austrocknung erfolgt gründlich und schnell. Der 
Ätzschorf läßt sich sofort nach der Begasung leicht und ohne Blutung abschieben. 
Infolge der Nachwirkung des SO, kann beim Verbandwechsel regelmäßig eine weitere 
Ätzschicht stumpf entfernt werden. Das Gas wirkt auf gesundes festes Gewebe sch wächer 
als auf krankes ein. Rezidive sind bisher weder während der Behandlung noch nach 
der Heilung beobachtet worden. Raeschke (Lingen a. d. Ems). 


Hübschmann, K.: Studien über Verdauung der Careinome mit Trypsin. 
(Prof. Unnas Dermatologikum, Univ. Hamburg.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 73, 
Nr. 44, S. 1145—1156. 1921. 

Versuche an alkoholfixiertem Material an Gefriermikrotomschnitten und später 
an 1 cm großen Stücken von Carcinomgewebe ergaben, daß mit 1% Trypsin (Grübler) 
oder Pancreatin (Merck) in !/,proz. Sodalösung zuerst Chromatinschwund, danach 
Auflösung der ganzen Carcinomzelle eintritt, so daß schließlich an Stelle der Carcinom- 
nester im Bindegewebe leere Maschen nachbleiben. Zusätze bis zu 11/,%, Toluol oder 
Chloroform erwiesen sich nicht als störend. Am lebenden Objekt wurde diese Methode 
als Dunstumschlag bei zerfallenden Hautcarcinomen, tuberkulösen Granulationen 
(Lupus) angewandt. Eine Kombination des Trypsins mit anderen therapeutischen 
Mitteln (Resorcin, Pyrogallol, Neosalvarsan usw.) haben sich bewährt. Bierich., 


Verletzungen: 


Cannon, W. B.: Studies in experimental traumatic shock. IV. Evidence of a 
toxic factor in wound shock. (Experimentelle Studien über den traumatischen Schock. 
IV. Nachweis eines toxischen Faktors bei Entstehung von Wundschock.) (Laborat. of 
physiol., Harvard med. school, Cambridge). Arch. of surg. Bd. 4, Nr. 1, S. 1—22. 1922. 

Nach den heutigen Kenntnissen über den traumatischen Schock sind folgende Zeichen 
für ihn charakteristisch: herabgesetzter Venen- und Arteriendruck, schneller kleiner Puls, 
verminderte Blutmenge bei vermehrtem Erythrocyten- und Hämoglobingehalt, Leukocytose, 
Vermehrung des Blutstickstoffes, Verminderung der Blutalkalescenz, subnormale Temperatur, 
kalter Schweiß, graublasse oder cyanotische Gesichtsfarbe, schnelle Atmung, oft Erbrechen 
und Unruhe, Angst, herabgesetzte Empfindlichkeit. Diese Symptome können sich sofort im 
Anschluß an die Verletzung einstellen oder sie entwickeln sich im Verlauf einiger Stunden. Der 
Eintritt von Schock wird meist aufgefaßt als Folge einer Schädigung des Nervensystems und 
es ist auch anzuerkennen, daß im Anschluß an eine Wundverletzung eine reflektorische Blut- 
gefäßerschlaffung eintreten kann, ähnlich dem Vorgang bei der Ohnmacht, wie ja auch häufig 
Ohnmacht beobachtet wird bei Verwundungen. Während des Krieges haben nun englische, 
französische und amerikanische Beobachter festgestellt, daß Wundschock meist eintrat 2 bis 
3 Stunden nach der Verwundung. Weder Blutverlust noch Infektion kann dabei 
zur Erklärung herangezogen werden. Auch andere Momente wie Abkühlung, Wasser- 
mangel, Transportschädigung kommen höchstens in Betracht bei der Wundinfektion, also in 
späterem Zeitpunkt. Auch die sonstigen Schockerklärungsversuche wie Fettembolie, Er- 
schöpfung der nervösen Zentren können nicht befriedigen, da sie außer acht lassen die Ver- 
minderung der Blutmenge und die allgemeine oder lokalisierte Anreicherung der Blutkörper- 
chen. Ebenso kann die Annahme einer Gefäßverengerung mit folgender Dilatation die ver- 
minderte Blutmenge nicht erklären. — Verf. ging daran, im Experiment die n 
kennen zu lernen, unter denen nach Verwundung das charakteristischste Schockzeichen auf- 
tritt, die Herabsetzung des Blutdruckes. Die Beobachtungen, die er am Lebenden in der 
Front bei Béthune gemacht hatte, waren dabei leitend. Dort hatte er gesehen, daß es stets 
stark zerquetschtes und zerrissenes Gewebe war mit Gefäßthrombosen und folgender Gewebs- 
nekrose, das bei Schockpatienten vorlag. In erster Linie ausgedehnte Verletzungen der Muskeln. 
Beim Experiment, das an anästhesierten Katzen angestellt wurde vermittels eines stumpfen 
keilförmigen Hammers, mit dem eine starke Quetschung der Oberschenkelmuskulatur, meist 
auch eine Femurfraktur gemacht wurde, ergab sich, daß nicht sofort im Anschluß an das 
Trauma Veränderungen auftraten, sondern erst nach 20 Minuten begann der Blutdruck zu 
sinken, genau wie es beim Menschen beobachtet war. Wie war das zu erklären? Der Blut 
und Lymphaustritt am Orte der Schäaigung betrug nach Messungen kaum 10%, der Gesamt- 
blutmenge, konnte also nicht die Ursache der Blutdrucksenkung sein. Aber man konnte daran 
denken, daß es über das Zentralnervensystem zu einer reflektorischen Hemmung des gefäß- 
verengernden Zentrums kommen könnte. Um nach dieser Seite Klarheit zu bekommen, wurde 
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die Verletzungsstelle vom Zentralnervensystem getrennt, ohne jeden Einfluß auf den bisber 
beobachteten Ablauf der Blutdruckveränderung. — Auch die sonst genannten ursächlichen 
Momente wie Erschöpfung des Nervensystems, Fettembolie, Verminderung des CO,-Gehaltes 
im Blut konnten im Experiment im einzelnen geprüft und als für die Erklärung der Blut- 
drucksenkung nicht genügend erwiesen werden. Schließlich mußte man im Zirkulations- 
system den Vermittler sehen zwischen Trauma und Schockwirkung. Verf. gelangte zu der 
Annahme, daß irgendwelche Giftstoffe von der Stelle der Verletzung in den Körper gelangen 
und den Schock hervorrufen. Die nach dieser Richtung angestellten Versuche ergaben, daß 
nach Unterbindung der großen zu- und abführenden Gefäße einem Muskeltrauma keine Blut- 
drucksenkung folgte, dieselbe aber sofort eintrat nach Lösung der Unterbindung. Bei sohon 
fallendem Blutdruck hat die Unterbindung ein Wiederansteigen im Gefolge. Auch steigt er 
bald wieder, wenn das Trauma relativ gering war. Massage der Verletzun, lle beschleunigt 
die Blutdrucksenkung. Heidenhain hat vor 30 Jahren schon gezeigt, daß das Einspritzen 
von Peptonkörpern in die Blutbahn Herabsetzung des Blutdruckes und Bluteindickung macht, 
wohl infolge größerer Durchlässigkeit der Capillarwände. Später wurde dasselbe beobachtet 
bei Einverleibung des sog. Histamins: geringer Blutgehalt im großen Gefäßsystem. Ansamm- 
Jung desselben in den Capillaren. Endothelschädigung, Plasmadurchtritt, Verringerung der 
Blutmenge mit relativer Vermehrung seiner geformten Bestandteile war die Folge. Diese 
Histaminwirkung ist typisch für eine ganze Reihe von Eiweißgiften, seien es nun Spaltprodukte 
aus der Eiweißverdauung oder bakterielle Stoffe oder Gewebsextrakte. Der Schluß ist 
zwingend, daß bei Gewebstrauma, das dieselben Folgen hat, Blutdrucksenkung, Blutver- 
minderung, Bluteindickung, ein histaminähnlicher Körper in die Blutbahn gelangt. Es ist 
eine Tatsache von großer Bedeutung, daß eiweißverdauende Bakterien, wie z. B. das Bak- 
terium der Gasgangrän aus dem Muskel Histamine freimachen, die äußerst toxisch sind. Der 
Schock bei Gasgangrän ist bekannt genug. So tritt der Wundschock als Autointoxikation 
in eine Reihe mit dem anaphylaktischen Schock. Beide Male ist die Ursache Vergiftung 
durch Eiweißspaltprodukte. Man braucht nicht anzunehmen, daß allein der verletzte 
Muskel die Toxinquelle sein könne. Auch Eingeweidequetschung, speziell Quetschung der 
Leber macht Schock, offenbar können auch aus Blutextravasaten und aus jeder Art von 
zugrunde gehendem Gewebe Toxine frei werden. — Auch die klinischen Beobachtungen geben 
dieser Anschauung Recht. Qu &nu und andere französische Beobachter haben viel Material 
in dieser Hinsicht beigebracht. Übereinstimmend geben die Autoren an, daß der Schock 
nicht sofort nach der Verwundung eintrete, daß er beobachtet wird bei ausgedehnten Muskel- 
zerreißungen oder bei vielen kleineren Wunden. Knochenbruch oder Verletzung lebens- 
wichtiger Organe ist nicht von Bedeutung. Alles, was die Resorption begünstigt, 
beschleunigt den Schock, so tritt er besonders schnell ein bei kleiner äußerer 
Wunde, während er umgekehrt, beigroßem, der tiefen Wunde entsprechendem 
Hautdefektzu fehlen pflegt. Umgekehrt wird der Schock gehemmt, wenn die Resorption 
verzögert ist; so sah man ihn eintreten sofort nach Lösung der Blutleerbinde oder nach Befrei- 
ung einer eingeklemmten Extremität. Bei Amputation unter liegender Esmarchschen-Binde 
erfolgte weder vor noch nach der Operation Schockwirkung. Eingetretener Schock kann durch 
Anlegen der Blutleerbinde zum Verschwinden gebracht werden. Wenn früher aus dem häu- 
figeren Auftreten des Schocks bei Granatverletzungen, bei stark zermalmtem Gewebe, bei 
Operationen nahe am Rumpf der Schluß gezogen wurde auf eine besonders heftige Reizung 
des Nervensystems, so sprechen diese Beobachtungen ebensogut für die Entstehung des Schocks 
durch Toxine, da dabei immer ein größerer Gewebsbezirk der Nekrose anheimfällt. In unserer 
Auffassung von der Wirkung größerer Verbrennungen hat sich eine ähnliche Wandlung voll- 
zogen. Wie beim Wundschock sprach man früher von reflektorischer Vasomotorenlähmung; 
heute wissen wir, daß es sich um Autointoxikationserscheinungen durch das abgestorbene 
Gewebe handelt. Nach Ansicht des Verf. ist auch der traumatische Schock im 
wesentlichen der Ausdruck einer Selbstvergiftung. Gerlach (Stuttgart). 


Jeanneney, G.: Thöories pathogöniques du choc traumatique. (Theorien 
über die Pathogenese des Wundschocks.) Progr. méd. Jg. 48, Nr. 37, S. 425—433. 1921. 

Als ältester Mechanismus wurde gleichzeitig mit der Entdeckung der hemmenden 
Nervenfasern die „Hemmung“ als Ursache des Schocks angenommen. Man verstand 
darunter das vollkommene Aussetzen von einzelnen Organen oder Organsystemen 
von einem Reizpunkt des Nervensystems aus. Man kann daher den Schock auch 
als Hemmungsreflex definieren. Dieser kann auf sensiblen und sympathischen 
Bahnen erfolgen. Auf beiden Wegen werden die Reflexzentren erreicht. Eine 
heftige Erregung, deren Sitz entweder in den höheren Zentren ist oder die von der 
Gesamtheit der sensiblen oder sympathischen Nerven stammt, kann plötzlich durch 
einen Hemmungsreflex einen Zustand erzeugen, der augenblicklich zu den Anzeichen 
des Schocks führt. Andererseits können unter dem Einfluß heftiger Erregungen die 
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nervösen Zentren sich abarbeiten, ihren Vorrat an Energie und Lebenskraft ein- 
büßen und die gleichen Zustände herbeiführen. Es besteht somit gar kein Zweifel, 
daß eseinen echten nervösen Schock gibt. Man kann dabei den unmittelbaren, 
aktiven, durch Hemmung entstandenen Schock unterscheiden von dem passiven, 
durch Erschöpfung hervorgerufenen, der sich im Verlauf der ersten Stunde nach 
dem Trauma entwickelt. Manchmal sind dem schweren primären Schock toxisch- 
infektiöse oder kardio-vasculäre Erscheinungen aufgepropft, die zu weiteren 
Theorien des Schocks geführt haben. So kann man nicht daran zweifeln, daß es auch 
eine echte Schockwirkung durch Blutung gibt, die man im Experiment erzeugen 
und am Krankenbett beobachten kann, wenn auch in der Mehrzahl der Fälle Blutung 
und kardio-vasculäre Insuffizienz nicht Ursache, sondern Wirkung des Zustandes 
sind. Vor dem Kriege hat man die Intoxikation beim Schock als sekundäre 
Stoffwechselstörung aufgefaßt. Zu Beginn des Krieges wurde durch Qu &nu die 
Ursache für die Intoxikation im verletzten Gewebe gefunden, und in dem hier 
stattfindenden Zellzerfall. Die Bakterienwirkung mußte in ihrer Bedeutung zurück- 
treten gegenüber der Cyto- und Autolyse. Der Schock erschien damit als das Produkt 
von Zellgiften und nicht von Mikroben, wenn auch letztere den Eiweißzerfall be- 
schleunigen und durch ihre eigenen Sekretionsprodukte als weiteres schädigendes 
Moment hinzutreten können. Jedenfalls ist die Hauptquelle des Verwun- 
dungsschocks die Wunde selbst und die Entfernung der zertrümmerten 
Gewebe das wichtigste therapeutische Erfordernis. KÄreuter (Erlangen). 


Kriegschirurgie: 

Krugloff, A. N.: Zur operativen Behandlung der Knieschüsse. (Chirurg. Univ. 
Klin., Prof. N. Petroff, Jekaterinodar- Kubangebtet.) Kubanski Nautschno-Med. Westnik 
Jg. 1, Nr. 2/4, 8. 94-99. 1921. (Russisch.) 

Übersicht der Behandlungsresultate von 45 Schußwunden des Kniegelenks während des 
Bürgerkrieges im Süden Rußlands. Gestorben sind 6, geheilt 39. Von diesen behielten voll- 
ständig normale Funktion 4, mehr oder weniger beschränkte Funktion 11, vollständige Anky- 
lose 15, amputiert wurden 7 und für 2 ist das Resultat wegen frühzeitiger Evacuation unbekannt 
geblieben. 12mal war keine Eiterung zustande gekommen; und diese Fälle sind sämtlich 
ohne jeden operativen Eingriff konservativ behandelt und geheilt worden. Bei 3 Verletzten 

wegen schweren Nebenverletzungen des Unter- resp. Oberschenkels primär amputiert; 
diese heilten glatt. Bei Eiterung im Gelenk wurde breit aıthrotomiert und im Falle von 
entdeckten Knochenverletzungen sofort reseziert. Von den einfach Arthrotomierten (also ohne 
nennenswerte Knochenverletzungen) starben 3 und 13 wurden geheilt. Ein Todesfall entstand 
durch Pneumonie, 2 durch Sepsis trotz nachfolgender Amputation. Von den 15 Resezierten 
gelangten 10 während der ersten 2 Wochen nach der Verwundung ins Krankenhaus, — Diese 
gaben 9 Heilungen und 1 Todesfall; dagegen bei 5 Fällen, welche erst in den späteren Wochen 
ins Spital eintraten, sind nach der Resektion 3 Todesfälle und 2 Heilungen zu verzeichnen. 
Sämtliche 15 Resezierten waren vor der Operation in septischem Zustand. Von den 11 Rese- 
zierten, welche die Operation überstanden, sind 8mal knöcherne Ankylosen, 2 mal eine fibröse 
Vereinigung der Knochen und lmal ein unbekanntes Resultat eingetreten. 4mal wurden die 
Extremitäten nach der Resektion von geringen Knochenstücken in rechtwinkliger Stellung 
immobilisiert, wobei alle Recessus des Gelenkes breit klafften. Die Extremität wurde dabei 
auf der Außenseite in Abduktion und Außenrotation gelagert. Nach 2—3 Wochen, wenn es 
mit der schweren Infektion vorbei war, wurde das Bein gestreckt. Nach ausgiebiger Resektion 
wegen septischer Kniewunden wurden die Knochenstümpfe einander nicht genähert, sondern 
im Gegenteil auseinander gezogen und die klaffende Wunde tamponiert. Die Knochen näherten 
sich mit der Zeit von selbst und eine kleine korrigierende Operation genügte später, um eine 
knöcherne Ankylose zu erzielen. 

Die wichtigsten Schlußsätze lauten: Bei vereiterten Kniegelenkschüssen mit Zer- 
trümmerung der Epiphysen soll sofort reseziert werden. Wo keine Epiphysenzertrüm- 
merung zu entdecken ist, kann eine breite Arthrotomie genügen; hat sie nicht geholfen, 
so soll in den nächsten Tagen eine 1—2 cm dicke Scheibe von beiden Epiphysen reseziert 
und das Gelenk in rechtwinkliger Stellung fixiert werden. Bei vernachlässigten sep- 
tischen Fällen und stark heruntergekommenen Leuten wende man lieber die primäre 


Amputation an. N. Petroff (St. Petersburg). 
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Dodge, W. T.: Periphereal nerve injuries. (Periphere Nervenverletzungen.) 
Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 20, Nr. 7, S. 268—271. 1921. 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen mit Nervennähten, die im wesentlichen 
bei 15 Fällen eines Kriegslazaretts gemacht wurden. Die genaueste Entfernung alles 
Narbengewebes und der Neurome ist zunächst bei der Nervennaht das Wichtigste. 
Die Nervenschädigungen, welche nur durch Quetschung entstanden sind, sind günstiger 
für die Wiederherstellung. Ein Fall war in 6 Wochen vollständig gut. Man präpariert 
in solchen Fällen das umgebende Narbengewebe gut heraus und lagert den Nerven in 
ein neues Bett zwischen Muskeln. Ist der Nerv durchtrennt, so muß er exakt genäht 
werden. Moynihan empfiehlt dazu feinsten Catgut und näht nur die Hülle. Andere 
nähen mit Matratzennaht bei großen Stämmen und stechen die Nadel zwischen den 
Achsencylinderbündeln durch. Die Achsencylinder selbst sollen nicht angestochen 
werden. Die Gelenke müssen in eine Lage gebracht werden, die den genähten Nerv 
möglichst entspannt. Die Funktion beginnt nach der Naht meist nach 3—4 Monaten 
einzusetzen. In einem Fall setzte die aktive Beugemöglichkeit nach Ischiadicusnaht 
genau ein Jahr nach der Operation ein. Kotzenberg (Hamburg). 


Kirschner, M.: Die chirurgische Behandlung der Kriegsverletzungen der peri- 

pheren Nerven und ihre Heilungsmöglichkeit durch operative Eingriffe. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Königsberg i. P.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 1, S. 1—5. 1922. 

In Form eines klinischen Vortrages bespricht Kirschner in äußerst klarer Weise das 
Krankheitsbild der verschiedenen Formen von Nervenschußverletzungen (der Commotio, 
Quetschung, Kontinuitätstrennung sowie die sekundäre zustande kommende Schädigung des 
Nerven durch allmähliche Druckwirkung). Die Diagnostik, die Prognose werden erörtert, 
sowie die Aussichten und Maßnahmen therapeutischer und vor allem operativer Maßnahmen 
am Nerven wie bei trophoneurotischen Geschwüren. Am Schlusse faßt K. nochmals die wesent- 
lichsten operativen Indikationen nach dem heutigen Stande unserer Erfahrungen zusammen. 
Die Lektüre des Aufsatzes ist für den Praktiker wie den Chirurgen gleich anregend und nutz- 
bringend. Marwedel (Aachen), 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Widal, F., P. Abrami und J. Hutinel: Vergleichende Untersuchungen über 
die Funktion der Leber bei der ehirurgischen Anästhesie mit Chloroform, Äther, 
Protoxyd von Stickstoff und Novocain. Progr. de la clin. Jg. 9, Nr. 116, 8. 185 
bis 186. 1921. (Spanisch.) 


Die drei französischen Ärzte Widal, Abrami und Hutinel haben die hauptsächlichen 
Anaesthetica der Chirurgie auf ihre Schädlichkeit für die Leberzellen hin studiert und ge- 
funden, daß — die „proteopexische Insuffizienz‘“ als Index genommen — beim Chloroform 
auch in kurzer Anwendung dieses Phänomen eintritt. Ather und Stickstoff-Protoxyd be- 
wirken es bei kurzer Narkosendauer nicht, dagegen bei längerer. Gar nicht tritt die proteo- 
pexische Insuffizienz auf bei der Rückenmarksanästhesie mit Novocain, die deshalb von den 
Verff. zur noch viel ausgiebigeren Anwendung empfohlen wird. H. Schmid (Stuttgart). 


Heymans, C.: La respiration artificielle et le massage du cœur en cas d'arrêt 
respiratoire par les anesthésiques. (Die künstliche Atmung und die Herzmassage 
bei Atemstillstand nach Anwendung der Anaesthetica.) (Inst. de pharmacod. et de 
thérap., univ., Gand.) Aich. internat. de pharmacodyn. et de thérap. Bd. 26, H. 1/2, 
S. 13—17. 1921. 

Die künstliche Atmung durch Einblasen von Luft in die Lungen ist beim Kanin- 
chen und Meerschweinchen regelmäßig von Erfolg begleitet, sofern sie innerhalb 4 Mi- 
nuten nach dem Atemstillstand eingeleitet wird, der durch Chloroform oder Äther 
hervorgerufen ist. Im Gegensatz dazu ist die künstliche Atmung durch Zusammen- 
drücken des Brustkorbes in den weitaus meisten Fällen unwirksam. Wenigstens 4 von 
5 Tieren lassen sich auf diese Weise nicht mehr wiederbeleben. Wenn man die 
Herzmassage mit der Lufteinblasung in die Lungen gleichzeitig anwendet, können 
die Tiere sogar noch bis zu 6 Minuten nach dem Atemstillstand gerettet werden. Wurde 
die Anästhesie durch sehr hohe Dosen von Chloroform oder Äther hervorgerufen, 
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oder wurde die Narkose sehr lange unterhalten, so war die Lufteinblasung gewöhnlich 
unwirksam, selbst wenn sie unmittelbar nach dem Atemstillstand vorgenommen wurde. 
Wurde sie jedoch mit der Herzmassage vereint, so konnte beinahe mit Sicherheit das 
Tier gerettet werden, wobei zuerst das Herz und dann die Atmung die Tätigkeit wieder 
aufnahmen. Der größere Erfolg der Lufteinblasung gegenüber dem Zusammendrücken 
des Brustkorbes beruht nach Ansicht des Verf. auf der besseren Durchlüftung der 
Lunge und der damit verbundenen Begünstigung des großen und kleinen Kreislaufes. 
Kochmann (Halle)., 


Seholl, K.: Diagnostische Leitungsanästhesie. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 49, 8. 1494. 1921. 

Die Lokalanästhesie kann auch der Diagnostik dienen und ist überall angezeigt, 
wo auf andere Art eine Lokalisation spontanen Schmerzes nicht mit genügender Sicher- 
heit möglich ist. 

Fall I: Nach Radikaloperation des rechten Ohres Schmerzen hinter der Warzenfortsatz- 
narbe. Sofort nach Injektion von l ccm einer 2proz. Novocainlösung in den N. occipitalis 
minor hört der Schmerz auf. Es lag also eine Occipitalneuralgie und keine unentdeckt gebliebene 
Eiterung in einer abnorm gelagerten Cellula mastoidea vor, denn die Cellulae mastoideae 
werden nicht vom N. occipit. min., sondern vom V, und IX versorgt. Fall II: 78jährige Frau 
mit Ischiasschmerzen. Verdacht auf intravertebralen Tumor (Cauda equina oder Conus). 
Eine endoneurale Novocaininjektion an der Langeschen Stelle führte zwar sofort zur schweren 
und langdauernden Hypästhesie und Ataxie im Ischiadicusgebiet, beseitigte aber nur für 
wenige Minuten und erst nach einer Latenzzeit von 10 Minuten die Schmerzen. Der Sitz der 
Schmerzen mußte also höher als die Langesche Stelle sein. In der Tat setzten !/, Jahr später 
alle Zeichen eines Caudatumors ein, der dann operativ entfernt wurde. = Kurt Mendel.°° 


Jaschke, Rud. Th. von: Die Leistungsfähigkeit der Lumbalanästhesie in der 


Gynäkologie. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 2, S8. 60—62. 1922. 

Jaschke ist ein Anhänger der Lumbalanästhesie, die er für die einfachste und 
ungefährlichste Betäubungsmethode im gynäkologischen Gebiet hält. Er weist auf zwei 
neuere Sammelstatiken über Lumbalanästhesie hin (Scholten 1920, 42754 Lumbalanästhe- 
sien mit 0,1%, Mortalität; Strauss, Münch. med. Wochenschr. 1921, S. 894: bei 83 689 Lum- 
balanästhesien nur 1 Todesfall auf 5971 Fälle, also etwa gleich wie bei Äthernarkose) und führt 
dann seine eigene Statistik an, die unter 3023 Fällen 2 Todesfälle aufweist, demnach 0,06% 
Mortalität. Der erste Fall war durch eine vermeidbare Überdosierung, der andere durch eine 
Injektion trotz blutigen Liquors bedingt, was J. als unbedingte Gegenanzeige ansieht. — 
Darüber, daß die Lumbalanästhesie die bequemste Anästhesierungsform ist, dürfte kein 
Zweifel sein. — Als Mittel wird Tropacocain benutzt, dem J. die geringsten Gefahren und 
die wenigsten Nachwirkungen nachrühmt. — In den letzten 3 Jahren hatte J. 2 Versager 
trotz gelungener Punktion und Injektion, zu denen noch 5 technische Versager bei Er- 
krankungen oder Verknöcherungen der Wirbelsäule kommen; vollkommene Anästhesie 
hatte er in 96,9%, unvollkommene in 4,1%. — 21,2% hatten Kopfschmerzen, der größte 
Teil leichterer Art, wirklich hartnäckige und schwere Kopfschmerzen fanden sich nur 
bei 2—3%,. Außerdem sah er 5 Abducensparesen, die in wenigen Tagen bis zu 4 Wochen 
zurückgingen. Seit 1915 sah er 5 Fälle von tiefem Decubitus über dem Kreuzbein, die er 
auf die Lumbalanästhesie zurückführt. Kappis (Kiel). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


@ Berthold, Franziska: Der chirurgische Operationsssal. Ratgeber für die Vor- 
bereitung chirurgischer Operationen und das Instrumentieren für Schwestern, Ärzte 
und Studierende. Mit einem Geleitwort von Geh. Medizinalrat Prof. Dr. August Bier. 


Berlin: Julius Springer. 1922. XIV, 167 8. M. 27.—. 

Das 167 Seiten starke Büchlein enthält eine vorzügliche Anweisung für die Vorbereitung 
der Instrumente, Verbandstoffe, des Nahtmaterials, der Gummihandschuhe usw. für die chi- 
rurgischen Operationen im allgemeinen und für jede Operation im einzelnen. Die Anweisungen 
entsprechen denen, die wohl in jeder guten Klinik gültig sind, von kleinen Verschiedenheiten 
der einzelnen Kliniken abgesehen. Das Buch bildet so eine gute Grundlage für den Unterricht 
der Schwestern, insbesondere aber auch für den Selbstunterricht von Schwestern, die mit 
Operationen usw. zu tun haben. Auch kann es jedem operativ tätigen Arzt als Ratgeber für 
die Festsetzung der allgemeinen und speziellen Operationsanweisungen und Regeln dienen 
und ihm so viele Mühe abnehmen. Aus diesen Gründen kann das Buch für Schwestern, operativ 
tätige Ärzte, Krankenhäuser und Kliniken warm empfohlen werden. Kappis (Kiel). 
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Freiberg, Albert H.: The removał of the meniscus from the knee-joint. 
{Die Entfernung des Meniscus aus dem Kniegelenk.) Journ. of orthop. surg. Bd. 3, 


Nr. 12, S. 697—698. 1921. 

Freiberg gibt zur möglichst schnellen und schonenden Meniscusentfernung ein be- 
sonderes Messer an, dessen Schneide zum Griff in einem Winkel von 135° abgebogen, dessen 
Spitze abgerundet ist. Draudt (Darmstadt). 


Helwig, E.: Über einen neuen Meißelschlift. (Oskar-Helene-Heim, Berlin- Dahlem.) 


Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 41, H. 5, S. 414—415. 1921. 
Bei messerartigem Schliff des Meißels bricht die Schneide zu leicht, ist der Meißel nach 
‘Art des Tischlermeißels geschliffen, dann splittert der Knochen zu leicht. Verf. empfiehlt, 
einen Mittelweg einzuschlagen, die Spitze des Meißels nach Art des Tischlermeißels zuzuschleifen 
und den übrigen Teil der Fläche so herstellen zu lassen, daß er ganz allmählich an Dicke zunimmt. 

| Frisch (Wien). 

. Dunn, Louis: A new syringe for local anesthesia. Its practical application. 
(Eine neue Spritze zur Lokalanästhesie. Ihre praktische Anwendung.) Journ. of the 


Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 26, S. 2055—2056. 1921. 

Das Instrument besteht aus einer Glasspritze nach Art der Rekordspritzen, einem Zwi- 
schenstück und nichtrostenden Hartgoldnadeln. Das Zwischenstück besitzt zwei Wege, den 
einen als Verbindungsweg zwischen Spritze und Nadel, den anderen als Ansatz für einen Gummi- 
schlauch, der mit Metall beschwert in ein Glasgefäß mit der Anästhesierungsflüssigkeit führt. 
In der Zwischenkammer sitzt ein automatisches Ventil, das beim Aufziehen der Flüssig- 
keit den Weg zu dem Gefäß freigibt, beim Vorstoßen des Kolbens diesen Weg verschließt 
und den Weg zur Nadel freimacht. Die Spritze hat sich in 4 Jahren gut bewährt. Das ganze 
Instrument ist in einem mit Löchern versehenen Metallkasten unterzubringen, in dem es aus- 
gekocht werden kann. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Paschoud, H.: Appareil pour le traitement des fractures de l’humörus. 
(Apparat zur Behandlung von Oberarmbrüchen.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, 


Nr. 52, 8. 1265—1271. 1921. 

An Hand von Abbildungen und Skizzen wird ein neuer Apparat beschrieben, der bei 
Brüchen des rechten wie des linken Oberarmes unter einfacher Umkehrung Anwendung finden 
kann. Er besteht aus einer gebogenen Metallplatte, die gepolstert mit einer Art Gürtel auf 
der Brust des Verletzten fixiert und durch Schulterträger festgehalten wird. Der gebeugte 
Vorderarm ruht in einer rinnenförmigen Schiene, die unter Zwischenschaltung einer seitlich 
verschiebbaren Gleitvorrichtung durch 5 Stützen mit dem Brustgürtel in Verbindung steht. 
Die Stützen sind nach der Art der Gewindestäbe der Hackenbruchschen Distraktions- 
klammern gebaut und können nach Belieben verlängert und verkürzt werden. Sie sind sowohl 
an der Brustplatte wie an der Vorderarmstütze beweglich befestigt, so daß dem Unterarm 
jede gewünschte Stellung gegeben werden kann. Durch Verschraubung der gelenkigen Ver- 

indungen wird der Apparat in der gewollten Stellung gehalten. Als besonderer Vorzug ist 
hervorzuheben, daß der ganze Oberarm und die Achselhöhle frei bleiben. Die Behandlung 
.komplizierter Frakturen wird dadurch sehr erleichtert. Durch die Verlängerung der Stützen 
durch Schraubenwirkung kann der Oberarm kräftig in jeder Richtung extendiert werden. 
Der große Vorteil des Apparates liegt ın der Möglichkeit der vollständig ambulant durch- 
führbaren Frakturbehandlung. A. Brunner (München). 


e Nieny, Karl: Die Versorgung und Ausrüstung der Amputierten in der Marine. 


(Marineärztl. Kriegserfahrungen, H.3.) Jena: Gustav Fischer 1921 38 S. M. 6.—. 

Verf. beschreibt ausführlich den Werdegang, die Arbeit und die Erfolge in den Marine- 
lazaretten in Hamburg und in Kiel. Die anfangs bestehenden großen Schwierigkeiten, was 
die Beschaffung von Prothesen und besonders gut sitzenden Prothesen anlangte, wurden durch 
Einrichtung entsprechender orthopädischer Werkstätten überwunden. — Auf die Belastungs- 
fähigkeit der Stümpfe wurde von vornherein großer Wert gelegt. Die Erfahrungen sind recht 
gute gewesen, besonders da die Prothese axial belastet wurde. Es wurden einfache Arbeits- 
beine und später auch Arbeitsarme konstruiert. Das Arbeitsbein besteht aus einem hölzernen 
Kniegelenk, dem die Oberschenkelhülsen und die seitlichen Schienen angesetzt werden können. 
Das Kniegelenk nimmt den aus 3 Teilen zusammengesetzten hohlen Unterschenkel aus Eschen- 
holz auf, der starke Bolzen des Gelenkes liegt in Lagern, die im Oberschenkel aus Stahl ge- 
dreht, im Unterschenkel jedoch aus Messing sind, so daß ein gutes Funktionieren gewährleistet 
wird. Das Kniegelenk hat als Feststellung einen einfachen, umdrehbaren Holzknebel, der 
gegen den Oberschenkelteil des Kniegelenkes anstemmt. Ein Gummizug zur Streckung des 
Kniegelenkes beim Gehen wird vorn. angebracht. Das Fußgelenk erhält einen Paravent- 
scharnier im Sinne Koloman Raths, das fünfteilig hergestellt wird, um seitliche Bewe- 
gungen zu ermöglichen. Der Fuß aus Ellernholz war für rechts und links gleich geschnitten, 
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das Scharnier, wie im Unterschenkelteil so tief flächenhaft eingelassen, daß die Holzteile 
einander berührten, wodurch eine erhöhte Sicherheit beim festen Stehen gewährleistet wurde. 
Da die Haltbarkeit des Scharniers nicht immer genügte und die Stifte des einfach gerollten 
Scharniers beim Rosten sich festfraßen, die Holzechrauben am Fuß und Unterschenkel aus- 
rissen, wurde statt dessen ein rahmenartiges einfacheres Scharnier mit 2 Achsen verwandt, 
das sich sehr gut bewährte. — Bei den Armmodellen kamen nach längeren Überlegungen und 
Vorversuchen, 3 in allen wesentlichen Teilen feststehende Modelle heraus, die lediglich nach | 
mechanischen Grundsätzen für den Arbeitegebrauch konstruiert wurden. Das erste war ein 
normales Modell, das zweite ein schweres mit anderer, besonders solider Ellenbogenfeststellung, 
das dritte ein leichtes Modell ohne Handgelenk, das vierte ein für lange Oberarmstümpfe 
geeignetes. Am Unterarmstumpf wurde im allgemeinen das Handgelenk (Kugelgelenk) an- 
gebracht. Beim normalen Modell trägt der Unterarm, 21 mm Stahlrohr von 200 mm Länge, 
ein einfaches Kugelgelenk mit 25,5 mm Kugel. Diese trägt eine Norıralansatzvorrichtung mit 
rwurfn utter. Es ist in einer Ebene von etwa 40° beweglich, in den übrigen um etwa 10°, 
Feststellung durch Anziehen einer Mutter. Das Ellenbogengelenk ist ein Bolzenscharnier, 
dessen Teile aus den flachgeschlagenen Rohrenden gebildet werden. Der innere Raum wird 
ausgefüllt durch eine Stahlecheibe von 40 mm Durchmesser und 10 mm Dicke, die am Rande 
5 Rasten trägt, die den konischen Feststellbolzen aufnehmen. Dieser liegt im Innern des 
Unterarmes, wird durch eine Feder vorgedrückt und ist von außen durch eine Muffe mit 
Fischhaut auszulösen und auszuschalten. Der Feststellbolzen ist 9 mm stark; er mußte so 
stark gemacht werden, weil er sich mehrfach bei größerer Belastung des Unterarmes verbog. 
Das den Scharnierteil tragende Oberarmrohr ist ganz kurz und auf ein dünneres, das eigent- 
liche Oberarmrohr, aufgesteckt. Es ist auf diesem schwenkbar und durch eine Klemmeschraube 
feststellbar. Da sich bei manchen Arbeiten, z. B. beim Graben in schwerem Boden die Ellen- 
bogenfeststellung trotz des starken Bolzens als nicht allen Ansprüchen grwachsen erwies, 
wurde für solche Zwecke eine schon früher probierte Feststellung mittels zwei auf den Unter- 
armen gleitenden und feststellbaren Streben wieder aufgenon nen. Dieses Modell wurde als 
sog. schweres für besondere Fälle beibehalten. Für lange Stümpfe ist mit den Stützschienen 
eine 60 mm Durchmesser haltende Scheibe mit Rasten in eins geschmiedet verbunden. Der 
Unterarm selbst ist hierbei nur 155 mm lang. So wurde erreicht, daß die Entfernung zwischen 
Achse und Feststellbolzen erheblich größer und dieser weniger beansprucht wurde. Die Be- 
festigung der Arbeitsprothese am Körper wurde durch über Gipsabdruck gewalkte Leder- 
hülsen erreicht. Sie wurden in das vierfach gerpaltene Stahlrohr des Oberarmstumpfes ein- 
hoben und mit diesem vernietet. Von Schnallen- und Schnürvorrichtung wurde nur sehr 
selten Gebrauch gemacht. Für die Befestigung an der Schulter wurde die zog. kardanische 
Aufhängung beibehalten. Diese erlaubt zwar keine völlige Beweglichkeit, doch ist ein großer 
Vorteil der, daß die Last nicht auf dem Akromion angreift, sondern an 2 Punkten, einen vorn 
und einen hinten, in der Höhe des Schultergelenkes, die um eine sagittale Achse sich bewegen. 
Diese beiden Punkte sind um einen breit, über Gipemodell gewalkten Lederkummet gelagert, 
der wiederum durch einen, namentlich hinten aus Drell gearbeiteten, vorn gespaltenen, den 
Thorax umfassenden Gurt gehalten wird. Später wurde nach den Angaben Böhms die Achse 
mehr physiologisch gelagert, wobei der Drehpunkt der sagittalen Achse vorn höher zu liegen 
kam. — Recht schwierig vollzog sich die Einübung der Armamputierten. Die Lazarette waren 
gerade dabei, die Amputierten mehr und mehr in bestimmte Berufe, Tätigkeitegebiete und 
Zweige der Wirtschaft einzuarbeiten. Es waren schon recht gute Erfolge erzielt, bis am Ende’ 
des Krieges der Umsturz hereinbrach und alle die guten Hoffnungen zerstörte. Die Ausbildung 
der Amputierten hörte praktisch damit auf und es ist auf das tiefete zu bedauern, daß das 
mit großen Hoffnungen Begonnene, die gewaltige Summe von Mühe, Arbeit und Kosten, 
unvollständig blieben und nutzlos vertan schien. Auch zahlenrr äßig einen Überblick auf das 
Geleistete zu geben, ist nach den angeführten Gründen leider unmöglich. Creite (Stolp). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Halberstaedter, L. und Albert Simons: Zum Problem der Reizwirkung der 
Röntgenstrahlen. Biologische Ergebnisse aus Versuchen an Pflanzen. (Univ.-Inst. 
f. Krebsforsch., Charite, Berlin.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 28, H. 6, 
S. 499—511. 1922. 

Versuche an trockenen und an vorgekeimten Saatbohnen und Saatweizen ; erstere 
sind radiosensibler; trockener Weizen ist viel weniger empfindlich als ausgekeimter. 
Schon außerordentlich minimale Dosen im Verhältnis zur schädigenden Strahlenmenge 
lösten bereits einen Reiz aus. Die Unterreizschwellenwerte sind jedenfalls so gering, 
daß sie für praktische Dosierungen am menschlichen Organismus unberücksichtigt 
bleiben können. Bei den weniger radiosensiblen Pflanzen ist die Reizbreite sehr groß; 
innerhalb der Reizbreite wirken mittlere Dosen am nachhaltigsten. Die jeder Reiz- 
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wirkung vorausgehende Latenzzeit steht in umgrkehrtem Verhältnis zur Strahlen- 
empfindlichkeit und Strahlenmenge; im gleichen Verhältnis steht auch das jedem 
schädigenden Strahleneinfluß vorausgehende Reizstadium, d. h. letzteres wird nur bei 
empfindlicheren Objekten und sehr hohen Dosen vermißt, weil es sehr rasch durch 
die hemmende Wirkung überholt wird. Grashey (München). 


Réchou: Quelques cas de radiothérapie profonde. (Über einige Tiefenbestrah- 


lungen.) Arch. d’électr. med Jg. 29, Nr. 468, S. 264—266. 1921. 

Beschreibung des Instrumentariums und Mitteilung zweier bestrahlten Fälle mit Sar- 
komen des großen Netzes, von denen einer in Heilung überging, der andere einen ungünstigen 
Ausgang nahm. Bei einem fraglichen Sarkom des Gehirns verschwanden durch die Be- 
strahlung die nervösen Symptome. Ein Kehlkopfcarcinom wurde geheilt: 5 Felder, Dauer 
der Bestrahlung 7 Stunden. In der Aussprache macht d’Halluin Vorschläge über die 
Beseitigung des Ozons aus den Bestrahlungsräumen. — Gunsett eıwähnt eine Mitteilung 
aus der deutschen Literatur über ein durch Bestrahlung geheiltes Larynxcarcinom. Tod «inige 
Zeit später infolge einer schweren Verbrennung des Larynx. — B éclère glaubt, daß gegen- 
wärtig zu viel bestrahlt wird. Er sah eine Röntgenverbrennung 17 Jahre nach der Intensiv- 
bestrahlung. — Gunsett behauptet, daß in Deutschland seit Anwendung der hohen Dosen 
die Zahl der Röntgendermatitiden zugenommen hat. — Böclöre will nur desolate Fälle 
bestrahlt wissen; bei einem Fibrom z. B. will er den Kranken der Gefahr einer ernsten Ver- 
brennung nicht aussetzen. — d’Halluin warnt vor zu starken Bestrahlungen ein und der 
selben Körperstelle und empfiehlt die Beachtung der Radiosensibilität der zu Bestrahlenden. 
— Röchou (Schlußwort) bestrahlt keine gutartigen Fälle. Beim Larynxcarcinom kommt 
man aber mit schwachen und wiederholten Dosen nicht aus. Gegen das Larynxödem empfiehlt 
er die präventive Tracheotomie. Frangenheim (Köln). 


Radium e chirurgia nella cura dei neoplasmi maligni. (Radium und Chirurgie 
bei der Heilung der bösartigen Geschwülste.) Rıf. med. Jg. 37, Nr. 43, 8. 1020 
bis 1021. 1921. 

Eigentlich eine kurze Übersicht von Villards Artikel (Lyon Chirurgical 18, H. 2; 1921), 
der als ausgesprochener Anhänger der operativen Krebsheilung, ein Enti.usiast des Radiums 
wurde, um daraus wieder zu ernüchtern. Die Wirkungsbreite des Radiums ist eng begrenzt 
und beträgt bei kleineren Dosen nur einige Zentimeter. Große Dosen können reizend oder 
schädigend wirken. Lokalrezidive und Metastasen sind an der Tagesordnung. Die Behand- 
lungstechnik erfordert viel persönliche Erfahrung. von Lobmayer (Budapest). 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Allgemeines: i 

Stewart, J. W.: Fractures of the skull. Diagnostic and prognostic features. 
(Schädelbrüche; diagnostische und prognostische Bemerkungen.) (Dep. of surg., 
St. Louis unw. school of med., St. Louis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, 
Nr. 26, S. 2030—2035. 1921. 

Von 6135 Kopfverletzungen, die Verf. in einem Zeitraum von 5 Jahren im St. Louis 
City Hospital beobachtete, waren 617 oder rund 10% Schädelbrüche. Das Lebensalter 
betrug durchschnittlich 36 Jahre. Das männliche Geschlecht überwog (65 zu 35). Im all- 
gemeinen nahm die Sterblichkeit mit dem Lebensalter zu. Die Entstehung bei einem Drittel 
ging auf Fall aus der Höhe zurück. Die Art der äußeren Wunde ist kein Zeichen für die Schwere 
der inneren Verletzung. 408 mal war das Schädelgewölbe gebrochen (davon 198 Depressions- 
frakturen und 210 lineäre), 209 mal die Schädelbasis. Das Röntgenverfahren ergab in etwa 
einem Viertel der Fälle keine Bruchzeichen (meist lineäre oder Basisbrüche). Bei der Ein- 
lieferung waren 49,1%, oder nahezu die Hälfte bewußtlos, 31,2%, bei Bewußtsein, 19,5%, bei 

trübtem Bewußtsein. Prolongierte Bewußtlosigkeit ist ein schlechtes Vorzeichen. Wird 

as wiedererlangte Bewußtsein wiederum getrübt, so ist das pathognomonisch für innere 
Blutung. Ein Fall, der 13 Tage bewußtlos war, genas. 28,5%, erbrachen bei der Einlieferung; 
die Hälfte von diesen ging zugrunde. Erbrechen bei Bewußtlosigkeit ist kein günstiges Zeichen. 
Der Puls schlug bei Verletzten, die nicht brachen, im Durchschnitt 92 mal in der Minute, bei 
solchen, die erbrachen, 83 mal. In einfachen Fällen ohne schwere Erscheinungen blieb der 
Puls oft 2—3 Wochen 48—52. Lumbalpunktion ergab bei 90,5%, blutiges Punktat. Zufälle 
wurden bei 165 Lumbalpunktionen nicht beobachtet. Von 209 Basisbrüchen waren die Pu- 
pillen gleich bei normaler Reaktion in 92 Fällen, ungleich bei normaler Reaktion in 94 Fällen, 
gleich, dilatiert und starr in 23 Fällen. Bei 408 Gewölbebrüchen waren beim Sitz an der rechten 
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Seite in 187 Fällen, beim Sitz an der linken Seite in 117 Fällen die Pupillen gleich bei normaler 
Reaktion. Die homolaterale Pupille war dilatiert in. 64 Fällen, wenn die Verletzung an der 
rechten Seite saß; in 30 Fällen, wenn sie an der linken Seite saß; die kontralaterale beim Sitz 
der Verletzung rechts in 25, links in 55 Fällen. Die Pupillen waren gleich, starr und erweitert 
beim Sitz der Verletzung rechte in 17; links in 13 Fällen. Die 53 Fälle mit erweiterten starren 
Pupillen starben alle in den ersten Stunden nach der Einlieferung. Von allen Verletzten mit 
Bewußtseinstrübung mit gleichen, normal reagierenden Pupillen, soweit keine anderen neuro- 
togischen Zeichen vorhanden waren, überlebten 137 und starben 32. Der Blutdruck schwankte 
systolisch zwischen 117 und 140; diastolisch zwischen 71 und 77. Alle nicht operativ behan- 
delten Fälle, in welchen die Minuten-Pulszahl die Ziffer des systoliechen Blutdrucks in Milli- 
meter Quecksilber erreichte oder überschritt, gingen in wenigen Stunden zugrunde; wurde 
schnell eine dekomprimierende Operation ausgeführt, bevor der Blutdruck hoch anstieg, so 
wurden 80%, gerettet. Von den 322 tödlich verlaufenden Fällen starben 54 am Schock, 24 in 
Krämpfen, 17 an Meningitis, 9 an Lungenentzündung, 4 an Hirnabscoeß, 4 an Delirium tre- 
mens und 4 plötzlich und unerwartet. 164 oder 55%, der Durchgekommenen litten an schweren 
Folgeerscheinungen (51 Kopfschmerz, 25 Reizbarkeit, 14 Schwindel, 10 Licht- und Hitze- 
überempfindlichkeit, 9 verlangsamte Denktätigkeit, 7 Aphasie, 5 Hemiplegie, 4 Irresein, 24 
Epilepsie, 4 Stimmungsumschwung, 3 Taubheit, 3 Facialislähmung, 1 Armlähmung, 1 Bein- 
lähmung, 2 zeitweise Blindheit, 1 Hämianopsie. „Ein Mann, der eine Schädelverletzung 
durchmacht, bleibt nie derselbe.‘‘ Eine große Zahl Schädelverletzter erholt sich völlig, voraus- 
gesetzt, daß ihr nach der Verletzung ein langer Zeitraum geistiger Ruhe gewährt wird. Geistes- 
arbeiter bedürfen der. doppelten Ruhezeit Handarbeitern gegenüber. Verth. 

Jorge, J. M.: Die Kraniektomie und die Frühtrepanation bei den Schädel- 
brüchen des Kindes. Arch. latino-americ. de pediatr. Bd. 15, Nr. 4, S. 272—281. 
1921. (Spanisch.) 

Die Prognose der Schädelbrüche ist nicht so ungünstig, wenn bei vorhandenem 
intrakraniellen Druck, der durch Lumbalpunktion festzustellen ist, die Kraniektomie 
ausgeführt wird. Dies ist eine an sich ganz ungefährliche Operation. Die Fieber- 
erscheinungen bei Schädelbrüchen sind nicht immer infektiöser Natur, sondern durch 
Reizung des Wärmezentrums oder Resorption der Hämorrhagie bedingt. Überhaupt 
wird die Prognose weniger durch die Läsion, als durch die Blutung bestimmt. Bei 
extraduralen Blutungen ist der ‚lichte Intervall‘, das heißt die Zeit vom Unfall bis 
zum Auftreten der Hirnsymptome kurz, einige Minuten bis Stunden, während er bei 
intraduralen Blutungen mehrere Tage dauern kann. Letztere sind die häufigeren. 
Wo durch Lumbalpunktion die Druckerscheinungen nicht weichen, sollte stets die 
Trepanation versucht werden. Huldschinsky (Charlottenburg). °° 


Hagemann, J. A.: Unusual instance of foreign body penetrating the head. 
(Ungewöhnlicher Verlauf bei Eindringen eines Fremdkörpers in den Kopf.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 26, 8. 2053—2054. 1921. i 

Ein Italiener war in einem Streite mit Landsleuten am Kopfe verletzt worden; er hatte 
eine starke Protrusio bulbi sin. mit Ödem der bulbaren Conjunctiva, also eine offene cerebrale 
Fissur. Fingersehen war undeutlich. Die Röntgenaufnahme zeigt einen querverlaufenden 
Metallkörper 5 om lang, 3 cm über dem Naseneingang, der sich als Dolchklinge erwies, die 
in der Richtung vom Auge gegen die Molarzähne lag und so fest in den Knochen eingekeilt 
war, daß sie mit einer Zange sich nicht lockern ließ, sondern herausgemeißelt werden mußte, 
was unter beträchtlicher Blutung geschah. Heilung. Scheuer (Berlin). 

Esser, J. F. S.: Oben gestielter Arteria-angularis-Lappen ohne Hautstiel, 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 117, H. 3, S. 477—491. 1921. 

Esser empfahl schon in früheren Arbeiten, Lappen in dem Verlaufe von Arterien 
zu schneiden und den Stiel derselben nur aus dem Gefäße selbst zu bilden; in dieser 
Weise kann man lange schmale Lappen bilden und den Stiel beträchtlich drehen, 
ohne die Ernährung des Lappens zu gefährden, andererseits aber kann man auch den 
sekundären Defekt gut und vollständig schließen. Solche „‚Insellappen‘, d.h. Lappen, 
welche keinen Hautstiel, nur Gefäßstiel besaßen und welche die Art. max. ext. ent- 
hielten und unten gestielt waren, wurden von E. zur Unterlippen- und Oberlippen- 
plastik zum Ersatz von Gaumendefekten verwendet. In dieser Mitteilung berichtet E. 
über 7 Fälle von Plastiken der Wange, der Nase und des unteren Augenlides, in welchen 
oben gestielte, also von der Art. angularis aus ernährte Insellappen aus dem Gesichte 
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zur Plastik mit sehr gutem und schönem Erfolg verwendet wurden; beim Nasenersatz 
kann man sowohl innen wie außen Bekleidung der neuen Nase aus solchen oben ge- 
stielten Insellappen aus der Gegend der Nasolabialfalte entnehmen; fast totale Defekte 
der Nase lassen sich in dieser Weise ohne entstellende Narben zu hinterlassen, ersetzen. 

Polya (Budapest). 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 


Auerbach, Siegmund: Über zentrales Fieber nach Gehirn- und Rückenmarks- 
operationen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. Bd. 74, H. 1/3, S. 229—241. 1922. 

Im Anschluß an 3 eigene Beobachtungen von zentralem Fieber (Hyperthermie) 
nach chirurgischen Eingriffen am Zentralnervensystem bespricht Auerbach die 
chirurgische und neurologische Literatur über diesen Gegenstand und die Ergebnisse 
der physiologischen und experimentellen Forschung über Wärmezentren. Die beste 
Erklärung für Hyperthermien nach Operationen am Zentralnervensystem, wenn dabei 
ein erheblicher Abfluß oder Stauung von Liquor zustande gekommen ist, sieht A. in 
den Untersuchungen von Jacobyund Roemerin Verbindung mit denen von Aschner 
und Isenschmidt. Nach Jacoby und Roemer ist die Ursache der Hyperthermie 
ein entzündlich-hyperämischer Zustand der Ventrikelwandungen, der durch die opera- 
tive Verletzung mit oder ohne Eröffnung der Ventrikel hervorgerufen wird. Aschner 
zeigte, daß der Hypophyse ein Einfluß auf den Wärmehaushalt zukommt. Isen- 
schmidtkam nach Versuchen am Kaninchen zu dem Ergebnis, daß das Tuber cinereum 
das wichtigste Zentralorgan der Wärmeregulation sei und meint auf Grund der Aschner- 
schen Versuche, daß dieses Zentrum wohl unter dem Einfluß des Sekrets der Hypophyse 
stände, mit der es durch das Infundibulum direkt zusammenhängt. Reizung der 
Ventrikelwandungen und Verluste an Hypophysensekret bei starkem Liquorabfluß 
würden also die Hyperthermie in genannten Fällen erklären. Für die Fälle ohne Liquor- 
abfluß läßt A. die Annahme von F. Krause gelten, daß den Manipulationen am Gehirn 
und erheblichen Änderungen der Druckverhältnisse eine Bedeutung zukomme. Weshalb 
nur eine relativ geringe Zahl von Operierten die Erscheinungen postoperativer Hyper- 
thermie zeigt, ist nicht zu verstehen ohne die Annahme einer individuell verschiedenen 
Labilität der Wärmeregulierung. Die Hyperthermie ist für Kinder und Erwachsene 
jenseits der 50er Jahre nicht ungefährlich. Therapeutisch schlägt A. in Rücksicht auf 
die Tierversuche von Jacoby und Roemer vor, Suprarenin und Hypophysin in die 
Ventrikel einzuführen. Wrede (Braunschweig). 


Fischer, Heinrich: Kritisches zu dem Artikel Specht’s: „Ist die Nebennieren- 
exstirpation bei Epilepsie berechtigt“? in Nr. 37 (1921) dieser Zeitschrift. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 4, 8. 113—115. 1922. Vgl. dies. Zentralbl. 14, 512. 

Verf. wirft den Versuchen Spechts, über welche im Zentralorgan berichtet wurde, 
vor, daß ihr abweichendes Ergebnis begründet sei in einer unsachgemäßen Ver- 
suchsanordnung, die zu einer Komplikation des Amylnitritkrampfes mit Er- 
stickungserscheinungen führte infolge Abschlusses des Luftzutrittes bei der Ein- 
atmung des Amylnitrits. Dagegen stimmten des Verf. Versuche mit den von J. Fischer, 
Brüning und Seitz mitgeteilten Ergebnissen überein. Verf. sah die Wirkung der 
Nebennierenexstirpation auf den Krampf nicht nur bei Amylnitritkrämpfen, sondern 
auch nach elektrischer Reizung der Hirnrinde. Fischer hat nicht etwa aus 
seinen Versuchen die Berechtigung hergeleitet, die Operation am Menschen vornehmen 
zu lassen, sondern angesichts der bisher so aussichtslosen Therapie lediglich den Ver- 
such der operativen Entfernung der Nebennieren vorgeschlagen, dem 
von autoritativer Seite verschiedentlich zugestimmt worden sei. Aus den hierbei 
gewonnenen Erfahrungen schließe er, daß ein Einfluß auf den Krampf auch beim 
Menschen zweifellos vorhanden sei, nur sei es eben die Frage, ob es sich um Dauer- 
erfolge handle, und damit sei auch die Brauchbarkeit der Operation beim Menschen 
in Frage gestellt. Janssen (Düsseldorf). 
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Billet, H. et Ch. Lenormant: Traitement de l’öpilepsie consödcutive aux trau- 
matismes eraniens. (Behandlung der traumatischen Epilepsie.) (30. congr. frang. 
de chirurg., Strasbourg, 3.—5. X. 1921.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 79, 8. 788—789. 1921. 


Verff. haben ihr Referat in 4 Teile geteilt: 


T. Unter Ausschluß der essentiellen Epilepsie und der auf Grund reiner Hirnerschütterung 
bleibt das Gebiet der traumatischen Epilepsie noch ein großes und bei weitem nicht bloß 
auf die vom Bravais - Jacksonschen Typ beschränkt. Jede offene oder geschlossene, be- 
grenzte oder ausgedehnte Schädelkapselvereltzung kann Anfälle zur Folge haben, sowohl 
allgemeiner Art, wie von der Jacksonschen Form oder als Hemiepilepsie nach Kotzenberg, 
oder auch in Form der bekannten Aquivalente. Bei der Entwicklung dieser Epilepsie scheint 
das verletzende Agens keine besondere Rolle zu spielen, mehr schon Alkohol und Syphilis, 
auch bereits bestehende Epilepsie, am meisten aber die Verletzung als solche. Am häufigsten 
ist sie bei Verletzungen am Scheitel, dann folgen Stirn, Hinterhaupt und Schläfe. Immer 
finden sich anatomische Veränderungen, ohne daß aber zwischen ihnen und der Schwere der 
Anfälle eine direkte Beziehung bestände. Vor allem meningo-oorticale Narbenblocks sind 
krämpfeerregend. Auch Fremdkörper, Knochensplitter, Projektile — besonders oberflächlich 
liegende — usw. sind von Bedeutung. Schließlich ist auch die Art der primären Wundver- 
sorgung von Einfluß: abgesehen von den allgemeinen Regeln ist dabei zu beachten, daß die 
unverletzte Dura nur aus vitaler Indikation eröffnet werden, mit der verletzten ökonomisch 
umgegangen werden soll. Die Anfälle stellen sich, wenn auch manchmal erst nach vielen 
Jahren, meist innerhalb 5—10 Monaten ein und trüben die Prognose der kranio-cerebralen 
Verletzungen sehr. — II. Wenn es auch sicher ist, daß man nie von absoluter Heilung durch 
den chirurgischen Eingriff sprechen kann, da man noch nach mehr als 15 Jahren Rückfälle 
sah, lassen sich andererseits auch lange dauernde Besserungen nicht bestreiten. Als Indi- 
kationen zum Eingriff kommen: ]. hinsichtlich der lokalen Zeichen in Frage: bei der Narbe 
Eiterung, Fistelbildung, tiefe Einziehung und Schmerzhaftigkeit, dann Anfälle vom Jackson- 
schen Typ, ferner durch Röntgen nachweisbare Splitter, Projektile, Knochenwucherungen, 
Cysten. Auch die Befunde bei einer Lumbalpunktion können einen Grund zur Operation 
abgeben; 2. mit Bezug auf die Entwicklung und die klinische Form der Epilepsie ist der Zeit- 

unkt ihres Einsetzens, auch das Alter des Befallenen, die Häufigkeit der Anfälle und die 
Frage: wieweit das Leiden vorgeschritten ist, von Bedeutung für die Anzeige zur Operation. 
Selbst in extremis ist mit Erfolg eingegriffen worden. Bei Jackson ist man sich 
nahezu einig über die Berechtigung zur Operation, bei allgemeiner Epilepsie ist sie sehr um- 
stritten, und bezüglich der epileptischen Aquivalente gestattet die geringe Zahl der Beobach- 
tungen noch kein abschließendes Urteil; 3. nach bereits einmal sachgemäß durchgeführter 
Operation soll erneuter Eingriff als berechtigt gelten, wenn er sich auf einen neuen Indikations- 
grund stützen kann; 4. die medikamentöse Behandlung heilt keine Epilepsie, sie gestattet 
dem Verletzten lediglich mit seinen Anfällen zu leben. Sie ist ein wertvolles Adjuvans, mehr 
nicht. Die radio-therapeutischen Versuche sind noch nicht abgeschlossen. — III. Zur Technik: 
Der Eingriff hat unter örtlicher oder allgemeiner Anästhesie im Sitzen zu erfolgen. Tempo- 
räre Blutstillung nach Heidenhain oder mittels Sympathektomie an der Carotis interne. 
Der Schädel ist dort, wo er verletzt wurde, zu eröffnen, selbst wenn die Stelle nicht im Ein- 
klang mit den funktionellen oder örtlichen Symptomen steht. In der Mehrzahl der Fälle 
kann einzeitig operiert werden, nur in sehr schweren Krankheitefällen oder, wenn der ur- 
sächliche Verletzungssitz sich nicht finden läßt, sollte zweizeitig operiert werden. Die an- 
troffenen Veränderungen müssen mit Überlegung und Vorsicht angegangen werden. Über 
e Exstirpation der epileptogenen Zentren, ihre Massage nach Bircher oder die subcorticale 
Durchschneidung der nen nach Trendelenburg fehlen noch hinreichende Er- 
fahrungen. Hinsichtlich des Ersatzes eines Duradefektes sind die Verff. sehr 
skeptisch. Alles macht eine fibröse Umwandlung durch und endet mit neuer Narbe ohne 
nachhaltiger Trennung des Hirns von der Meninx. Die plastische Deckung des Schädeldefektes 
sollte nie alsbald, gegebenenfalls nach Monaten oder Jahren durch gestielten Knochen-Periost- 
lappen mit hirnwärtsgelagertem Periost erfolgen. Von großer Bedeutung ist die Nachbehand- 
lung. IV. Die Resultate: Verff. halten den Eingriff im ganzen für einen mittelschweren und 
schätzen die Operationsmortalität auf 8—10%. Schock, Blutung, Infektion, Status epilepticus 
sind die hauptsächlichtens Komplikationen. Der Tod tritt oft in den ersten Stunden im Koma 
ein. Die Späterfolge sind schwer zu beurteilen: Bei den Vorkriegsfällen hat man in 60 bis 
65%, günstigen Einfluß. Bei den Kriegsverletzungen scheinen die Späterfolge viel weniger 
gut. — Immerhin bleibt die Operation auch dann in zahlreichen Fällen un- 
bestreitbar berechtigt, denn sie ist „wenig gefährlich, oftnützlich, selten völlig 
heilend, aber nur ausnahmsweise schädlich“. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Discussion des rapports sur le traitement de l’ épilepsie consécutive aux trauma- 
tismes eraniens. (Aussprache zu den Referaten über die Behandlung der Epilepsie 
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nach Schädelverletzungen.) (30. Congr. franç. de chirurg., Strasbourg, 3.—5. X. 1921.) 


Presse m&d. Jg. 29, Nr. 80, S8. 799—800. 1921. 

B &hag ue begrenzt die Zeit, innerhalb der der erste Anfall aufzutreten pflegt, auf 18 Mo- 
nate, danach darf man sich ziemlich sicher fühlen. Sowohl bei der akuten wie bei einer chro- 
nischen Epilepsie sei ein Eingriff angezeigt, wenn ein örtlicher Grund für die Anfälle bestehe. 
Außer der makroskopischen Hirn- bzw. Hirnhautnarbe bestünden noch mikroskopische Herde 
auf Grund capillärer Blutungen, die dann den Erfolg des Eingriffs beeinträchtigten. Gerade 
mit Bezug auf letztere Blutungen hält B. tief eingedrungene Projektile für epilepsieerregend. 
— Muskens ist als Neurologe und Chirurg auf Grund günstiger Erfahrungen an Friedensfällen 
Anhänger radikalen operativen Vorgehens. — Alessandri steht auf ähnlichem Standpunkt 
und redet gleichzeitig der knöchernen Deckung das Wort. Er hat Fälle, in denen Anfälle über 
31/, und 10 Jahre ausblieben. — Peugniez sieht die beste Behandlung der traumatischen 
Epilepsie im rationellen Eingriff alsbald nach der Verletzung. Er ist kein besonderer Freund 
der knöchernen Schädelplastik. — Delagenidre hat im Gegensatz dazu Gutes von der 
knöchernen Deckung gesehen und hält sie aus theoretischen Überlegungen heraus nicht nur 
nicht für keineswegs kontraindiziert, sondern aus praktischen Erfahrungen auch für 
nützlich, wenn nicht heilend.. — Leriche bezeichnet als ausschlaggebenden Faktor bei 
der Entstehung der fraglichen Epilepsieform das Vorhandensein eines cerebralen Kon- 
'tusionsherdes, der unter Bildung eines enoephalo-meningealen Narbenblocks wie ein Nagel 
sich in die Hirnrinde einbohrt. Außerdem hat er Veränderung der Cerebrospinalflüssigkeit 
entweder im Sinn vermehrter oder verminderter Spannung gefunden. Er hält möglichst 
gründliche Operation in einem Sitz und Einspritzung hyper- oder hypotonischer Lösungen 
für erforderlich. — Martel äußert sich im ganzen ehr skeptisch bezüglich der Spät- 
resultate. Da aber unmittelbarer Erfolg von mehr oder weniger langer Dauer fast immer 
da ist, spricht er sich für den Eingriff aus. — Duvergey hält Trepanation bei Jackson- 
schen Anfällen infolge Impression der Tabula interna für notwendig unter Wegnahme aller 
«druckausübenden Stellen an Knochen und Dura. Er verwirft danach die knöcherne Deckung. 
— Gauthier hält es für das Wichtigste, das Hirn nicht wieder mit der Weichteil- oder Knochen- 
narbe verwachsen zu lassen. Dazu muß die Dura entweder unmittelbar oder durch Plastik 
wiederhergestellt werden. Zu letzterer hält er das Periost des Schädels für das geeignetste 
Material. Knöcherne Plastik ist dann unnötig oder sogar gefährlich. — Delbet tritt mit Nach- 
druck für den operativen Eingriff ein, den er nur bei von vornherein geschlossener Schädel- 
kapsel mit der Bildung eines osteoplastischen Lappens verbindet. — Marquis und Roger 
halten die operationsreifen Fälle für wesentlich weniger zahlreich als die, bei welchen der tiefe 
Sitz eines Fremdkörpers oder narbige Veränderungen in der Hirnmasse einen Eingriff kontra- 
indizieren. In letzteren Fällen raten sie zu Eis, Jod, Lumbalpunktion. — Im Gegensatz dazu 
halten Didier und Regnard selbst bei veralteten Fällen unverzüglichen Eingriff für nötig, 
namentlich wenn das Leben unmittelbar durch die Anfälle gefährdet erscheint. — Ebenso 
sprechen sich Rocher, Brodier, Arnaud und Mayer für die Operation aus, wobei Arnaud 
daradi hinweist, daß man sich nicht allzu ängstlich vor der Eröffnung der intakten Dura scheuen 
soll. — Als Resümee der Aussprache meint Lenormant sagen zu können, daß die Frage noch 
nicht geklärt sei und noch weiterer Besprechung bedürfe, um die Schlüsse schärfer zu formu- 
lieren, als er und Billet es in ihrem Referat hätten tun können. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Szmurlo, J.: Extraduralabscesse. Gaz. lekarska Bd.. 6, Nr. 10, S. 106—112. 
1921. (Polnisch.) 

Die Bezeichnung ‚„Extraduralabsceß‘‘ möchte der Verf. nur auf diejenigen Fälle 
angewandt wissen, wo eine, wenn auch’ noch so geringe Eiteransammlung zwischen 
dem Schädelknochen und der harten Hirnhaut gefunden wird. Fehlt eine solche An- 
sammlung, während die harte Hirnhaut eitrig-entzündlich verändert erscheint, dann 
spricht er von einer Pachymeningitis purulenta externa. Extraduralabscesse kommen 
in den allermeisten Fällen bei akuter oder chronischer Mittelohrentzündung und 
Mastoiditis vor, selten als Komplikationen einer Stirnhöhleneiterung. Die otogenen 
Abscesse sind praktisch die wichtigsten, ihre rechtzeitige Erkennung und Entleerung 
entscheidet über das Leben des Kranken. Inbezug auf Häufigkeit hat der Verf. unter 
191 eigenen Trepanationen des Processus mastoideus 14 Extraduralabscesse gefunden; 
zweimal nur hat es sich um eine chronische, 12 mal um eine akute Mittelohreiterung 
gehandelt. Der Sitz der Abscesse ist zumeist in der hinteren Schädelgrube gelegen, 
der Verf. hat sie dort 10 mal gefunden, in der mittleren Schälelgrube nur 2 mal; in 
der hinteren Schädelgrube liegen sie am Sinus transversus. Außer den superfiziellen 
gibt es auch noch tiefe Abscesse, die bis zur Spitze des Felsenbeines, ja bis zum Clivus 
Blumenbachi dringen können; diese gehen vom Labyrinth oder vom inne‘en Gehör- 
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gang aus. Die Symptomatologie ist nicht konstant. Die Abscesse der hinteren Schädel- 
grube können lange Zeit ohne Lokalsymptome verlaufen; man findet dann nur All- 
gemeinerscheinungen, Abmagerung, Schwäche, Apathie, Schlaflosigkeit. Die Otitis, 
Druckempfindlichkeit des Processus mastoideus, manchmal eine Schwellung müssen 
dann zur Diagnose ausreichen. Die Abscesse der mittleren Schädelgrube dagegen und 
ganz besonders die tiefen Abscesse verlaufen mit plötzlichen Temperatursteigerungen, 
mit Hirndruckerscheinungen, wie Pulsverlangsamung, Bewußtseinsverlust, Krämpfen, 
Erbrechen, manchmal auch mit Drehschwindel und Nystagmus, selten mit Lähmungen 
und Aphasie. Besonders charakteristisch sind Stirnkopfschmerzen, die in der Nacht 
am beftigsten werden. Bei tiefen Abscessen kann auch Nackensteifigkeit auftreten, 
in welchem Fall eine Meningitis durch Lumbalpunktion ausgeschlossen werden muß. 
— Die Prognose hängt von der Lokalisation und der Dauer des Abscesses, sowie von 
den Veränderungen der Umgebung ab. Die superfiziellen Abscesse sind prognostisch 
günstiger als die tiefen, die der hinteren Schädelgrube günstiger als die der mittleren. 
Frühzeitige Diagnose und frühzeitiger Eingriff gestalten die Prognose günstig, bei 
chronischem Verlauf kommt es leicht zu Sinusthrombosen, zu Meningitiden oder Hirn- 
abscessen. Von den 14 Fällen des Verf. verliefen 11 günstig, 3 letal; von den dreien 
war es in dem einen Fall zu einem Schläfenlappenabsceß, im zweiten zu einem Klein- 
hirnabsceß, im dritten zur eitrigen Meningitis gekommen. Die Behandlung der Extra- 
duralabscesse kann nur operativ sein. Der Eingriff muß so früh als möglich erfolgen, 
die Ausräumung des Processus mastoideus kann nicht sorgfältig genug ausgeführt 
werden; auch die kleinste Granulation darf nicht übersehen werden. Unter Umständen 
soll man die Bogengänge und die harte Hirnhaut freilegen, man findet da Eiter an 
ganz unverdächtigen Stellen. Klarfeld (Leipzig)., 


Matzdorff, Paul: Über die Behandlung von Tumoren mit Salvarsan mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Hirngeschwülste. (Al’g. Krankenh. St. Georg, Ham- 
burg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 2, 8. 4243. 1922. 

Ein 47jähriger Kellner erkrankte 4 Wochen nach einem apoplektiformen Anfall an all 
mählich zunehmender Somnolenz und linksseitiger Hemiparese. Der positive Ausfall der 
WaR. im Blut und die Vermehrung des Eiweißgehaltes im Liquor legten die Annahme einer 
Lues cerebri vascularia nahe. Durch Schmierkur und Joddarreichung wurde keine wesentliche 
Besserung erzielt. Neun Tage nach der ersten (= 4 Tage nach der zweiten) Neosalvarsan- 
injektion fühlte sich Patient subjektiv bedeutend gebessert, objektiv waren keine krankhaften 
Störungen mehr nachweisbar. Für einen Zeitraum von 6 Wochen war Patient völlig symptom- 
und beschwerdefrei. Nach dieser Zeit Wiedereinsetzen der früheren Symptome, die nach einer 
erneuten Salvarsaninjektion eine vorübergehende Besserung erfuhren, dann aber schnell zum 
Tode führten. Die Sektion ergab ein faustgroßes, stark erweichtes Gliasarkom. — Die kli- 
nische Wirkung des Salvarsans auf Hirntumoren scheint sich ebenfalls mit derjenigen der 
Röntgenstrahlen zu decken. Diese Beobachtung, dann die Noethes und Jooss’ ver 
zu glauben, daß man in manchen Fällen von Tumoren mit Salvarsan einigen Nutzen stiften 
kann. Von vornherein auszuschalten sind natürlich operable Geschwülste, dann aber auch 
alle reifen Geschwülste. Aber diffus wachsende unreife Geschwülste des Hirns sowie Fälle 
von diffuser Carcinomatose der Hirn- und Rückenmarkshäute, die fast nur mit Morphin be- 
handelt werden können, ebenso vielleicht auch multiple Krebsmetastasen könnte man viel- 
leicht versuchsweise mit Salvarsan behandeln und zwar, wie schon Czerny und Caan hervor- 
heben, lange Zeit und mit hohen Dosen. In geeigneten Fällen darf die Röntgentherapie nicht 
vernachlässigt werden. Streissier (Graz). 


Bourguet, J.: Un second cas de ponction du corps calleux. (Ein zweiter Fall 
von Balkenstich.) Ann. d’oculist. Bd. 158, Nr. 11, S. 813—823. 1921. 

Bourguet berichtet über einen 2. Fall von nicht lokalisierbarem Hirntumor mit 
Stauungspapille, bei dem er den Balkenstich ausgeführt hat. — Sofort nach dem Eingriffe 
schwanden die Hirndrucksymptome und auch die Papillitis, der Visus kehrte aber nicht 
wieder, sondern es kam zur Opticusatrophie. 4 Monate später treten die Kopfschmerzen 
wieder auf, aber ehe zu der beabsichtigten Schädeltrepanation geschritten werden konnte, 
starb der Patient unter hohem Fieber in Bewußtlosigkeit innerhalb zweier Tage. — Nach 
der These von Bollack besteht immer bei Stauungspapille eine Ausdehnung der Ge 
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hirnventrikel, und zwar entweder eine isolierte des III. oder eine kombinierte des III. 
und der Seitenventrikel. Sie kommt durch eine Verstopfung des Luschkaschen 
oder Magendieschen Foramens zustande, wodurch die Kommunikation der intra- 
und extracerebralen Flüssigkeit unterbrochen ist. Die extraventrikuläre Flüssigkeit 
staut sich in den Opticusscheiden und dadurch wird die Vena ophthalmica komprimiert. 
In solchen Fällen hat die Lumbalpunktion natürlich keinen Erfolg, ja sie kann, 
besonders bei Sitz des Tumors in der Kleinhirngrube, sogar tödlich wirken. Hat man 
einen nicht lokalisierbaren Gehirntumor, so sollte zunächst der Balkenstich vorge- 
nommen und wenn später Anzeichen eines Tumorwachstums sich bemerkbar machen, 
zur Trepanation des Schädels geschritten werden. Ist aber der Tumor lokalisierbar, 
dann soll auch der Balkenstich vorausgeschickt werden, weil er einerseits die Stase 
beseitigt und andererseits den intracerebralen Druck herabsetzt und bei der Trepanation 
die hernienartige Vorstülpung des Gehirns vermieden wird und der Tumor dann leichter ' 
entfernt werden kann. B. ist auch der Ansicht, daß man in diesen Fällen die Eröffnung 
der erweiterten Ventrikel nicht durch die Trepanationsöffnung, die ja in der Tumor- 
gegend angelegt wird, vornehmen, sondern durch den Balken eingehen soll; denn im 
ersteren Falle kann die Punktionsnadel Tumorteilchen mitnehmen und eine künstliche 
Aussaat des Neoplasmas bewirken, auch kann die Gehirnmasse die Öffnung wieder 
verstopfen, während das Loch im Balken stets offen bleibt. Hanke (Wien)., 


Morales, A.: Trigeminusneuralgie. Neurotomie des Aurieulotemporalis. Siglo 
med. Jg. 68, Nr. 3540, S. 983—984. 1921. (Spanisch.) 

Verf. beschreibt den Fall einer Trigeminusneuralgie, der 2 Jahre lang mit einer 
Unzahl von Medikamenten behandelt war, teilweise mit so stark konzentrierten Mitteln, 
daß eine wahre Mithridatisation eingetreten war. Statt der sonst üblichen Exstirpation 
des Ganglion Gasseri durchtrennteVerf. nach dem Vorbild von Richet den Nervus auri- 
culo-temporalis und erzielte damit einen vollen Erfolg. Es folgen theoretische Erörte- 
rungen über die Genese der Neuritis und ihre Behandlung, die sich immer nach der 
Ätiologie richten und nicht nur den Schmerz bekämpfen soll. R. Paschen (Hamburg). 


Norman, N. Philip and Howard M. Johnston: Neuralgias of the superior and 
inferior maxillary branches of the fifth nerve caused by dental pulp nodules. 
(Knötchen der Zahnpulpa als Ursache von Trigeminusneuralgien.) New York med. 
journ. Bd. 114, Nr. 2, 8. 88--92. 1921. 

Man findet in der Zahnpulpa kleine Kalkmassen, die öfters zu mehreren auftreten, 
rund, knötchen- oder spindelförmig sein können, manchmal eine konzentrische Schich- 
tung aufweisen. Die Ätiologie ist noch nicht geklärt, man hält sie teils für das Resultat 
einer lokalen Zirkulations- oder Stoffwechselstörung, teils für eine lokalisierte Mani- 
festation einer allgemein-konstitutionellen Stoffwechselstörung oder Dysfunktion. 
Die Knötchen kommen in erkrankten wie in gesunden Zähnen vor, Personen ım mitt- 
leren Lebensalter erscheinen häufiger betroffen als junge. Die Symptomatologie der 
Knötchen ist durchaus nicht konstant, oft verursachen sie gar keine Beschwerden, ein 
andresmal wieder, besonders wenn sie eine gewisse Größe erreicht haben, drücken 
sie auf die Pulpa und reizen die Nervenendigungen der Pulpa. In diesem Falle ent- 
stehen lokale Hyperästhesien, es kann aber auch bald zu einer richtigen Trigeminus- 
neuralgie kommen. Hat sich das Pulpaknötchen in eınem äußerlich gesunden Zahn 
entwickelt, dann kann der Herd der Neuralgie nicht ohne weiteres gefunden werden. 
Die Diagnose kann nur radiologisch gestellt werden, wobei es durchaus notwendig ist, 
auch alle Zähne zu durchleuchten und nicht zu vergessen, daß die Knötchen häufig 
in mehreren Zähnen auftreten. Die Behandlung besteht in eıner Ausräumung der 
Pulpahöhle und Entfernung des Knötchens. Die Neuralgie verschwindet gewöhnlich 
nicht mit einem Male, sondern klingt langsam ab. — Bericht über 2, mit Erfolg behan- 
delte Fälle von Trigeminusneuralgie, die durch Pulpaknötchen verursacht waren. 
Klarjeld (Leipzig)., 
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Wirbelsäule: 


Ricca, Silvio: La spondilosi lombare. (Die Lendenwirbelspondylose.) Patho- 
logica Jg. 13, Nr. 304, S. 344—349, Nr. 305, 8. 371—375 u. Nr. 306, 8. 397—404. 1921. 

Die Entwicklung der Röntgenologie der unteren Wirbelsäulenhälfte gab uns die 
Möglichkeit der Kenntnis jener Anomalien, die teils teratologische, teil pathologisches 
Interesse besitzen. Bertelotti lenkte die Aufmerksamkeit auf die Sakralisation des 
V. Lendenwirbels. Die italienischen Röntgenologen beschäftigten sich zu allererst mit 
der Spondylolisthesis lumbosacralis und Leri erkannte am frühesten die am Lendenteil 
lokalisierte Spondylose. Diese Erkrankung ist sehr häufig und sehr vielfältig. Die 
Ätiologie ist unbekannt. Der Röntgenbefund zeigt einmal eine rhinomelische, ein 
anderes Mal eine deformierende Veränderung. Leri unterscheidet Involutionsfaktoren: 
eine Rareficatio ossea (größere Transparenz speziell in den apophysären Prozessen), 
mit einer konsekutiven Konsistenzverminderung der Wirbelkörper und deren De- 
formität, und Produktionsfaktoren: Osteophytenbildung am oberen und unteren Rand 
des Wirbelkörpers mit der sogenannten Papageienschnabelbildung. Die Veränderung 
läßt die Bänder und Menisken unberührt. Verf. gibt die Krankengeschichten seiner 
eigenen 10 Fälle. Was den Mechanismus der Deformität anbelangt, so entsteht die 
Skoliose bei dem einen Typ infolge Deformierung der Wirbelkörper, bei dem anderen, 
und das ist der häufigere, wegen Veränderung des intervertebralen Spatiums bei völliger 
Intaktheit der Wirbelkörper ; also muß man im letzteren Falle mehr von einem Spasmus 
sprechen. Die lumbale Lordose ist häufig ausgeglichen. Das Becken ist nach vorne, 
häufiger jedoch zur Seite geneigt. Die lumbale Wirbelsäule steif, die Bewegungen 
schmerzhaft. Die Schmerzen können lokale (osteoartikuläre), radikuläre und zweifel- 
haften (Reflexe ?) Ursprungs sein. Zusanımenfassend sind die Symptome der Spondylosis 
lumbalis: 1. röntgenologisch Arthritis vertebralis deformans an der Wirbelsäule ohne 
Ankylose derselben; 2. nicht allzu große Schmerzhaftigkeit und Steifheit der Wirbel- 
säule; 3. häufige Contractur der Extensorengruppe; 4. sehr häufig sind die ausstrahlen- 
den Schmerzen, welche meistens radikulären Ursprungs sind. Der Verlauf ein chro- 
nischer. Prognose nicht ungünstig. Heilung möglich. Lues und Gonorrhöe spielt in 
der Ätiologie und Therapie eine gewisse Rolle. Thermische Prozeduren geben neben 
Salicylaten gute Heilerfolge. von Lobmayer (Budapest). 


Robineau et R. A. Gutmann: Spondylite ä forme lombarthrique. Laminec- 
tomie. Gu6rison. Contribution & l’6tude des lombarthrites infectieuses. (Spondylitis 
unter dem Bilde einer chronischen Entzündung der Lendenwirbelsäule. Laminektomie. 
Heilung. Beitrag zum Studium der infektiösen Erkrankungen der Lendenwirbelsäule.) 
Bull. et mém. de la soc. mödd. des höp. de Paris Jg. 38, Nr. 1, S. 38—44. 1922. 


Die Erkrankungen der Wirbelsäule sind in den letzten Jahren wiederholt bearbeitet 
worden: Man wollte den Sammelbegriff „Rheumatismus der Wirbelsäule“ trennen in klinische 
Sonderformen. Mit Ausnahme einiger Fälle (Gonokokl:us und Typhusbacillus) ist die Ätio- 
logie noch wenig geklärt. Am längsten bekannt ist der chronisch deformierende Rheumatismus 
der Wirbelsäule (bearbeitet von Teissier- Lyon und seinen Schülern) unter dem Namen 
der osteophytären Spondylitis. Eine Sonderform hiervon hat André L éri isoliert unter 
dem Begriff: Lombarthrie. Klinisch ist die Krankheit charakterisiert durch die lokalen 
Schmerzen, die gelegentlich in die Oberschenkel ausstrahlen, oft durch die Krümmung des 
Kranken nach vorn. Im Röntgenbilde sieht man Osteophyten: Knochenfortsätze, die die 
Wirbelflächen verlängern; Diaboloform der Wirbelkörper oder brückenförmige Vereinigung 
zweier benachbarter Wirbel. Dieser Lombarthrie - L éri steht gegenüber die chronisch rheu- 
matische Lumbago von Sicard und Forestier; charakterisiert durch ihren progressiven 
Verlauf, durch die Steifheit der Wirbelsäule, die Contractur der sakro-lumbalen Muskeln und 
durch das Fehlen jeder Veränderung im Röntgenbilde. Daneben noch andere Typen: Forestier 
(pè e): pseudoneuralgische Schmerzen und zeitweise auftretende Steifheit der Wirbelsäule, 
Pierre Marie: rarefizierende Arthro-Periarthritis. Verff. sind der Ansicht, daß bestimmte in- 
fektiöse Spondylitiden ganz verschiedene dieser Typen bieten können: Einmal die Lombarthrie 
Le&ris, dann aber auch deutliche Eiterung und schwere infektiöse Symptome. Mitteilung von 
2 Fällen, die beide im Anschluß an einen Karbunkel erkranken; bei dem einen chronischer 
Verlauf in 4 Jahren mit chronisch entzündlichen Veränderungen an Knochen und Muskeln, 
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bei dem andern stürmischer Verlauf mit Abscedierung. In einem Nachwort bespricht M. Si- 
card die Berechtigung der Laminektomie bei der chronischen Lumbago. Gelingt es, andere 
Krankheiten auszuschließen (Syphilis, Malum Potti, Neoplasma), zeigt das Röntgenbild nor- 
male Verhältnisse und versagt jede Therapie, handelt es sich also um eine reine Lumbalgie, 
dann scheint ihm die Indikation zur Operation gegeben. 5 Fälle von Robineau mit Erfo 

operiert. Den Erfolg erklärt er dadurch, daß durch die Laminektomie Wirbellöcher un 

Zwischenwirbelscheiben von dem Druck der hypothetischen rheumatischen Gebilde befreit 
werden. Nach Fortnahme der Wirbelbögen sieht man mitunter querverlaufende Stränge, 
welche die Dura mater segmentieren. Erst nach ihrer Durchtrennung nimmt der Dura mater- 
Schlauch seine normale Zylinderform an. Vielleicht haben auch diese epiduralen Stränge eine 
Bedeutung für die Entstehung der chronischen Lumbago. Zillmer (Berlin). 


Debrunner, Hans: Die Behandlung der tuberkulösen Spondylitis. (Univ.-Inst. 
f. Orthop., Berlin.) Fortschr. d. Med. Jg. 40, Nr. 4, S. 85—87. 1922. 

Die Behandlung der tuberkulösen Spondylitis soll bestehen 1. in der Allgemein- 
behandlung, 2. in der Lokalbehandlung. Für die Allgemeinbehandlung kommen zu 
allernächst Licht, Luft und Nahrung in Frage, ferner Sonnenbehandlung, aber genau 
den Verhältnissen des Kranken angepaßt, da bei falscher Anwendung eher Schädliches 
als Gutes geleistet wird. Künstliche Lichtquellen sind nur als Notbehelf anzusehen, 
eine Tuberkulinkur wird empfohlen. Die Lokalbehandlung erstreckt sich auf gute 
zweckmäßige Lagerung in Lordose der erkrankten Stellen der Wirbelsäule, in leichter 
Extension zwecks Entlastung und endlich in Fixation der erkrankten und benachbarten 
Wirbel durch die Alb &esche Operation. Für letztere kommen besonders Frühfälle 
in Frage, und bestehen die Gegenanzeigen zu dieser Operation in im Operationsgebiet 
liegenden Fisteln und Abscessen und schwerer Erkrankung anderer Organe. An Kom- 
plikationen können Senkungsabscesse entstehen, die in vorschriftsmäßiger Weise 
möglichst schräg durch die Haut punktiert und nicht incidiert werden sollen; Gefahr 
der Infektion. Hat sich eine Fistel gebildet, so wird dieselbe mit einem Gemisch von 
Naphthol-Campher in Glycerin, dem Verf. noch 10 Tropfen Tinct. jodi zusetzt, be- 
schickt, zwecks Anregung der Granulation und Verschluß derselben. Bei Kompressions- 
myelitis hilft manchmal die Extension, wenn diese aber versagt, soll man operieren. 
Den Gibbus kann man manchmal, da er durch Muskelzug verstärkt sein kann, sehr 
gut in der Narkose und durch Extension bessern; das Verfahren von Calot (Redresse- 
ment) wird verworfen. 

Zum Schluß stellt Verf. ein 4jähriges Kind in elendem Zustande mit Buckel und Senkungs- 
abeceß vor, bei dem einstweilen wohl nur ein gut angele Gipsbett in Frage käme. Später 
erst kömmen andere Maßnahmen, vor allem Albée folgen. 

So stellt sich die Behandlung der Spondylitis als eine komplizierte heraus, die nicht 
jedem Praktiker geläufig sein kann und deshalb den Rat der Spezialisten erfordert. 

Vorschütz (Elberfeld). 

Elsner, Johannes: Ein einfacher Handgriff zum Nachweis von Senkungsab- 

seessen im Bauch. (Orthop. Poliklin. u. Heslanst. d. e. V. Krüppelhilfe, Dresden.) 


Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 4, 8. 111. 1922. 

In Knieellenbogenlage umgreift man von hinten her die Darmbeinschaufeln. Die Finger 
können so die untere Bauchgegend und die seitlichen Beckenwände ohne störende Bauch- 
muskelspannung abtasten. Heller (Leipzig). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Thorburn, William: A british medical association lecture on the diagnosis and 
treatment of intrathecal tumours of the spinal cord. (Vorlesung über die Diagnose 
und Behandlung subduraler Rückenmarkstumoren.) Brit. med. journ. Nr. 3185, 
8S. 49—51. 1922. 

Verf. befürwortet die chirurgische Behandlung der in der Überschrift genannten, 
bisher noch viel zu wenig diagnostizierten Tumoren als aussichtsreichstes und dank- 


barstes Gebiet der Rückenmarkschirurgie. 
Er gibt die Krankengeschichte eines 43jährigen Chauffeurs, der gegen Ende 1918 
im Lazarett nach einem angeblichen Influenzaanfall an Schmerzen in der Gegend des linken 


— 518 — 


Rippenbogens erkrankt war. Nachdem er im März 1919 wieder seinen bürgerlichen Beruf 
lern hatte, stellte sich im Oktober eine zunehmende Schwäche des linken Beines 
ein, die allmählich auch auf das andere Bein übergriff. Im Januar 1920 wurde er bettlägerig 
und im März desselben Jahres konnte er weder stehen noch gehen. Das linke Bein war stärker 
gelähmt als das rechte. Temperatur- und Schmerzgefühl waren in beiden Beinen und am 
Rumpf bis zur Höhe von 2 Zoll oberhalb des Nabels erloschen. Dabei bestanden heftigste 
spontane Schmerzen vom Gürteltyp oberhalb des Nabels. Die Diagnose wurde auf Quer- 
schnittsläsion des Rückenmarkes durch einen intraduralen Tumor gestellt, teils durch Ex- 
klusion anderer Affektionen (Blutung, Tuberkulose, maligner Wirbelsäulentumor, Syphilis), 
teils aus positiver Überlegung (lange bestehender Schmerz von wechselnder Intensität, all- 
mählich in Paraplegie und andere Symptome einer Medullarerkrankung übergehend). Als 
schwierigsten Tel der Diagnose solcher Tumoren bezeichnet Verf. die genaue Bestim- 
mung ihres Sitzes. Dazu ist besonders eine exakte Feststellung der oberen Grenze der 
motorischen und sensiblen Ausfallserscheinungen erforderlich. Für die Operation ist ferner 
eine sorgfältige Markierung des die obere Grenze des betreffenden Rückenmarkssegmentes 
bezeichnenden Dornfortsatzes (bei beleibten Patienten evtl. unter Zuhilfenahme des Röntgen- 
verfahrens) nötig. In dem vorerwähnten Fälle wurden die hinteren Bogen des 7.—9. Rücken- 
wirbels durchsägt und der entstehende Lappen temporär nach unten geschlagen. Nach Er- 
öffnung der Dura fand sich links und vorn von dem dadurch nach rechts hinten g 
Rückenmark ein nur lose mit der Umgebung zusammenhängender, 3 cm langer, 1,5 cm breiter, 
fester, dunkelroter Tumor, der sich nach Durchtrennung einer seinen unteren Pol kreuzenden 
Spinalwurzel relativ leicht entfernen ließ und mikroskopisch das Bild eines zell- und 
reichen Fibroms bot. Die Operation war wegen des Sitzes des Tumors etwas schwieriger als 
in der Mehrzahl der Fälle, wo die Geschwülste fast von selbst aus der Wunde herausfallen. 
Der Patient konnte nach 6 Wochen mit einem Stock, nach einem weiteren Monat ohne jede 
Unterstützung gehen und ist jetzt, 20 Monate nach der Operation, völlig geheilt. 
Rezidive dieser wahrscheinlich von den Meningen ausgehenden, als Hämangiome, 
Lymphangiome, Endotheliome, Fibrome, auch Sarkome beschriebenen Tumoren 
kommen nach Verf. nicht vor. Die Operationsmortalität der Laminektomie 
ist gleich Null. Da Verf. zahlreiche Fälle gesehen hat, die infolge Verweigerung der 
Operation tödlich ausgegangen sind, rät er auch in zweifelhaften Fällen dringend zu 


explorativen Eingriffen. 

Zur Begründung dieses Standpunktes führt er noch den Fall eines 22jährigen Mannes 
an, der seit Kindheit an Cystitis gelitten hatte und bei dem sich im Verlauf von 9 Wochen 
eine Paraplegie mit Anästhesie von wechselnder Stärke und Ausdehnung herausbildete. Die 
spontane Schmerzhaftigkeit war nur unbedeutend und vorübergehend. Der Befund erinnerte 
sehr an die von Horsley als chronische spinale Meningitis, von Spiller als Meningitis spinalis 
seross circumscripta beschriebenen Fälle, die von Horsley auf Syphilis, Gonorrhöe, In- 
fluenza zurückgeführt und durch Eröffnung, Spülung und Drainage der Dura geheilt sind. 
Demgemäß fand sich in Verf.s Falle nach Entfernung des 6.—9. Dorsalwirbelbogens in der 
Mitte des Operationsfeldes ein Punkt, oberhalb dessen die Dura stark pulsierte, während unter- 
halb desselben keine Pulsation zu sehen war. Nach 4 Zoll langer Incision der Dura entleerte 
sich aus dem oberen Abschnitt reichlich Liquor. Dieser Liquorabfluß wiederholte sich einige 
Tage später, nachdem die erste Operation wegen Kollapses des Patienten abgebrochen war, 
bei der Wundrevision, die im übrigen normales Verhalten des Rückenmarkes ergab. Einige 
Monate nach der Operation konnte der Patient wieder gehen. 

Der Fall beweist schlagend den Nutzen explorativer Laminektomien, die um so 
berechtigter sind, als Verf. auch Frühfälle von Myelitis transversa durch Incision 
und Drainage der Dura bessern oder heilen zu können glaubt. Er begründet diese 
Hoffnung mit der Ansicht, daß die Myelitis oft durch eine von den Harnorganen aus- 
gehende, an den Spinalnerven entlang kriechende, also die Meningen und den sub- 
duralen Raum durchlaufende und hier angreifbare Infektion verursacht wird. Kempf. 

Klippel, M. et A. Feil: Syringomyélie et spina-bitida combinés: Le syndrome 
hydromyélique, épendymaire et arachnoïdien. Presse méd. Jg. 29, Nr. 98, S. 971 
bis 972. 1921. 


Fall von Syringomyelie verbunden mit einer Spina bifida sacralis, seltenerweise bei einem 
älteren Manne von 60 Jahren beobachtet. Außer genannten Veränderungen fanden sich in 
der Mittellinie der Dorsalseite seines Rückenmarkes 2 seichte Rinnenbildungen und außerdem 
mehrere kleine Grübchen. Die gesamten Veränderungen sind angeboren. Als ihre gemein- 
same Ursache wird nicht ein mangelhafter Schluß der Medullarrinne, sondern nach der Theorie 
Morgagnis eine gleichzeitig ependymäre und arachnoideale Hydromyelie angenommen. 
Auch wird der Fall als ein Beweis für die angeborene Entstehung wenigstens eines Teiles der 
Syringomyeliefälle angesehen. Wrede (Braunschweig). 
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Brown, Maud Forrester: The possibilities of suture after extensive nerve 
injury. (Die Möglichkeiten der Naht nach ausgedehnten Nervenverletzungen. ) Journ. 
of orthop. surg. Bd. 3, Nr. 6, 8. 277—287. 1921. 

Verf. hält es für äußerst wichtig, eine End-zu-Endvereinigung bei der Nervennaht 
zu erreichen, da die Nervenpfropfung schlechte Resultate ergibt. Unter 500 Fällen, 
die er in 2 Jahren operiert hat, konnte in 31 Fällen die Naht nicht gemacht werden. 
Unter 11 Nervenpfropfungen zeigten nur 3 einigermaßen Tendenz zur Wiederher- 
stellung. Um die Naht zu ermöglichen gibt es verschiedene Hilfsmittel. Zunächst ist 
es wichtig, den Nerv aus allen Verwachsungen aufs gründlichste zu befreien. Reicht 
das noch nicht aus um den Defekt zu überwinden, so bringt man das Glied in eine 
möglichst günstige Gelenkstellung. Adduction in der Schulter entspannt den Medianus, 
Ulnaris, Radialis, Musculocutaneus. Flexion im Ellenbogen: Medianus und Radialıs. 
Streckung des Ellenbogens: Ulnaris. Beugung des Handgelenks: Medianus und Ulnaris. 
Beugung des Knies: Ischiadicus. Weiterhin läßt sich besonders infolge des normalerweise 
nicht gestreckten Verlaufes beim Ulnaris und Radialis durch Verlagerung dieser Nerven 
in eine gestreckte Linie eine wesentliche Verkürzung des Nerven erzielen und damit 
die Naht ermöglichen. In manchen Fällen bleibt auch dann noch ein kleiner Zwischen- 
raum zwischen den Nervenenden, der sich namentlich an den Hauptstämmen dadurch 
überbrücken läßt, daß man die Nervenäste auffasert, da hinter dem Nervenende der 
Nerv oft in schlaffer Stellung fixiert ist. In manchen Fällen muß man einzelne Zweige 
opfern um eine Verlängerung zu erzielen. So ist z. B. der Ulnarisast, der den Flexor 
carpi versorgt, weniger wichtig wie die Äste für die Handmuskeln und kann daher 
geopfert werden, wenn man dadurch eine Verlängerung erzielt. Die Verkürzung der 
Knochen ist besonders da zu empfehlen, wenn bereits eine Fraktur vorhanden ist. 
Wenn alle diese Methoden nichts nützen, gibt es noch eine zweizeitige Art zu operieren, 
um eine Dehnung des Nerven zu erzielen. Im ersten Akt werden die Nervenenden, 
ohne sie von der Narbe zu befreien, mit starker Seide in Beugestellung des betreffenden 
Gelenkes festgenäht. Dann wird, bevor der Nerv Zeit hat zu verwachsen, die Extremität 
in Streckstellung übergeführt. Ist das erreicht, so wird wieder die Wunde geöffnet 
und nun gelingt die End-zu-Endvereinigung der Nervenenden meist sehr gut. Sie 
ergibt eine Verlängerung von 2-3 cm. Kotzenberg (Hamburg) 


Dane, Paul G.: The results of ninety-eight cases of nerve suture. (Resultate 
von 98 Fällen von Nervennaht.) Brit. med. journ. Nr. 3155, S. 885—886. 1921. 

Die Fälle werden nach folgenden Gesichtspunkten geordnet: 1. Ulnarisnähte 
35 Fälle, 2. Medianus 20 Fälle, 3. Radialis 15 Fälle, 4. Ischiadicus 22 Fälle, 5. Musculo- 
cutaneus 1 Fall, 6. Brachialplexus 5 Fälle. Für die Beurteilung der Wiederherstellung 
wurde die motorische Funktion aus praktischen Gründen in erster Linie berücksichtigt, 
obgleich meist die sensible Funktion zuerst zurückkehrt. Es werden 4 Gruppen unter- 
schieden. Mit „sehr gut“ ist das Resultat bezeichnet, wenn die motorische und sensible 
Funktion wieder da war, mit „gut“, wenn die Hauptmuskeln wieder funktionieren, 
z. B. die langen Muskeln des Vorderarms; „genügend“ sind solche Fälle bezeichnet, bei 
denen im allgemeinen eine Funktion wiederkehrte, und „schlecht“ solche, die überhaupt 
nicht wieder hergestellt wurden. Darnach ergibt sich folgende Tabelle: 


Nerven Sehr gut Gut Genügend Schlecht Summa 
Ulnaris.. .... . 8 3 12 35 
Medianust. . . . . 5 4 5 6 20 
Radialis ..... 5 3 3 4 15 
Ischiadicus .. .. 6 4 2 10 22 
Musculocutaneus 0 1 0 0 1 
Plexus brachialis 1 1 2 1 5 

Zusammen: . 25 25 15 33 98 
Prozent: . . 25,5 25,5 15,3 33,6 


Es stehen also 51% gute Resultate gegenüber 49% praktisch schlechten. Verf. glaubt, 
daß dieser Prozentsatz wohl im allgemeinen Geltung haben wird, wenn man unter 
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Wiederherstellung die wirkliche Funktionsfähigkeit des Gliedes versteht und nicht 
lediglich die Wiederkehr der Bewegungsfähigkeit einzelner Muskeln. Trotzdem ist das 
Resultat ermutigend, wenn man bedenkt, daß die Operationen doch teilweise unter recht 
ungünstigen Nebenumständen ausgeführt werden mußten. Hierhin gehören die Neben 
verletzungen von anderen Nerven, großen Blutgefäßen, Sepsis und voraufgegangene 
Eiterungen usw. Ob die Zeit, nach der die Operation ausgeführt wurde, 
wirklich eine Rolle spielt, erscheint zweifelhaft, da manche Fälle, die rasch 
nach der Verletzung operiert wurden, ein schlechtes Resultat, andere, die erst nach 
Monaten operiert wurden, ein gutes gaben. Die Sensibilität kehrt in absolut voll- 
kommener Weise nicht zurück, immerhin aber soweit, daß der Verletzte vor Ver- 
brennungen und anderen derartigen Gefahren geschützt ist. Kotzenberg (Hamburg). 

Sharpe, William: Die chirurgische Behandlung der Lähmung des Plexus bra- 
chialis. Semana méd. Jg. 28, Nr. 40, S. 450—455. 1921. (Spanisch.) 

Eine Verletzung des Plexus brachialis kommt besonders während der Geburt vor: daher 
die Bezeichnung „angeborene Brachialislähmung“. Die gewöhnliche Ursache ist die Dehnung 
des Plexus brachialis zwischen Kopf und Schultern während einer mühsamen Geburt. Bei 
der iinken Hinterhauptseinstellung wird die Verletzung des Plexus dem Widerstand zu- 
geschrieben, den das Perineum dem Austritt der rechten Schulter und Arm entgegenstellt. 
Bei den 178 operierten Fällen kam auf die Lähmung des rechten Armes 78%, auf die des 
linken 22%, 78%, also infolge von Schädellage und 22%, von Steißlage (?). Die häufigste 
Ursache der Brachialislähmung beim Erwachsenen ist die Dehnung des Nerven bei Fall auf 
die Schulter, möglicherweise auch direkter Schlag auf die Seite des Halses über dem Schlüssel- 
bein. Immerhin ist dies selten und die Folge ist dann eine sog. obere Brachialisläihmung und 
dauert nicht lange. Auf diese Übersicht folgen anatomische Bemerkungen über Ursprung 
und Verlauf des Plexus brachialis. Das Bild der angeborenen Brachialislähmung hängt ab 
von Sitz und Art der Verletzung des Plexus. Die völlige Lähmung des Armes inklusive Hand 
und Finger, die 1 Jahr nach der Geburt noch besteht, zeigt eine ausgedehnte Verletzung des 
Plexus brachialis an. In diesen Fällen sind oft alle oder doch verschiedene Wurzeln des Plexus 
durchtrennt, die noch bestehenden sind infolg von peri- und endoneuraler Neubildung von 
fibrrösem Bindegewebe in schlechter Verfassung und der Erfolg der Operation ist — besonders 
wenn die Operation nach Monaten oder Jahren vorgenommen wird — oft fraglich. Die Zer- 
.reißung einer der Nervenwurzeln kann dicht an ihrem Austritt aus der Medulla erfolgen, wo- 
durch eine Steigerung der gleichseitigen tiefen Reflexe erfolgt. Unter den vielen Varianten 
der unvollständigen Brachialislähmung ist die gewöhnlichste die sog. obere, bei der eine 
Verletzung der 5. und 6. Cervicalwurzel nach ihrer Vereinigung vorliegt (häufig ist auch die 
7. verletzt). Der Umstand, daß der N. suprescupularis da, wo die 5. und 6. Wurzel sich ver- 
einigen oder wenig unterhalb abgeht, bewirkt, daß die Verletzung dieser beiden Wurzeln sich 
in einer Lähmung der äußeren Drehmuskeln des Oberarmes kundtut, so daß der Arm nach 
innen rotiert erscheint (Fehlen der Antagonisten des M. pectoralis major). Zu gleicher Zeit 
erscheint der Vorderarm und die Hand in Pronation. Die untere Brachialislähmung 
ist selten, da bei der Schädellage die größte Spannung auf die oberen Wurzeln des Plexus 
ausgeübt wird. Bei Steißlage erleidet der ganze Plexus die Dehnung. Im allgemeinen ist die 
untere Lähmung, die selten isoliert auftritt, mehr oder weniger mit der oberen Lähmung ver- 
bunden. Die untere Lähmung begreift die Hand und einige Vorderarmmuskeln ein (Schädi- 
gung der 7. und 8. Cervical- und der 1. Dorsalwurzel). Häufig sieht man auch in diesen Fällen 
einseitigen Enophthalmus und Pupillenverengerung (Eindringen von einigen sympathischen 
Fasern aus dem Ganglion cervicale profundum in die Medulla durch die 1. Dorsal- und oft 
auch durch die 8. Cervicalwurzel; es fehlt dann der Antagonist des Oculomotoricus). Die gut- 
artigen Fälle von Plexusverletzung treten klinisch auf als obere Parese. Die Muskelatrophie 
bei der Brachialislähmung ist selten so ausgesprochen, wie bei den schweren Formen der 
Poliomyelitis, vermutlich, weil bei der Plexuslähmung die Trennung der Nervenfasern nicht 
vollkommen ist, sondern diese nur ein festes, narbiges Bindegewebe angebettet sind. Auch 
kann man annehmen, daß der trophische Impuls das narbige Hindernis überwindet. Gewöhn- 
lich sieht man auch eine Verkürzung des Armes: Unter den 178 Fällen des Verf. 
waren 64%, ohne ausgeprägte Atrophie der Muskeln. In diesen Fällen fand sich bei der Ope- 
ration mehr perineurale Narbenbildung als eigentliche Trennung der Wurzeln. Selten sind 
— außer in den sehr schweren Fällen — Sensibilitätestörungen (Schwierigkeit der Feststellung 
dieser Störung bei Kindern). Häufig ist die traumatische Luxation, mit oder ohne Verletzung 
des Plexus, doch kann auch eine Plexuslähmung mit Atrophie des M. deltoideus und der 
äußeren Rotatoren den Antagonismus der Muskeln so stören, daß eine Luxation hervorgerufen 
wird. Eine genaue Untersuchung kann jedoch die Differentialdiagnose beider Formen von 
Luxation stellen. In nur 7 Fällen von 178 bestanden Zweifel über die Diagnose Luxation oder 
Plexuslähmung. Und bei der Operation fand sich ein gleichzeitiges Bestehen beider Prozesse. 
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Bei dem Bestehen beider Prozesse (Luxation und Lähmung) empfiehlt Verf. eine Probeincision 
auf dem Plexus an der Stelle der möglichen Ruptur. Im Fall dazu keine Erlaubnis gegeben 
wird, soll man die Verletzung als einfache Luxation behandeln. Die spontane Dislokation 
des Humeruskopfes tritt bei Lähmung mit Atrophie meist bei Kindern von über 4 Jahren 
auf. In der Besprechung der Behandlung ist Verf. sehr skeptisch gegenüber den Erfolgen 
der einfachen Fixation und Elevation des gelähmten Armes. Er gibt Besserungen bei leichteren 
Fällen zu, hat dagegen keine völlige Heilung gesehen. Er rät deshalb, den Plexus im 
Alter von 1 Monat freizulegen. Dies ist die beste Zeit, da 1. geringes Quantum von 
Ansestheticum nötig ist; 2. die frühe Vereinigung der Nervenfasern bessere Resultate gibt; 
3. bei späterer Operation die Neubildung von fibrösem Gewebe stärker ist und die Operation 
erschwert; 4. die Retraktion der Rißenden noch nicht so stark fortgeschritten ist. Bei Be- 
sprechung der Technik tritt Verf. für genügend große Incision ein und betont die Notwendig- 
keit völliger Blutstillung. In der üblichen Weise Freilegen der 5., 6., dann 7. und 8. Cervical- 
und 1. Dorsalwurzel. Die fibrösen Enden der abgerissenen Nerven schneidet man in kleinen 
Scheiben ab, bis man die kleinen Bündel statt der gleichförmigen weißen Narbe sieht. Diese 
letztere muß natürlich entfernt werden, um gute Resultate zu erzielen. Vereinigung von 
Nervenscheide zu Nervenscheide. Fixierender Verband mit Annäherung von Kopf und Hu- 
merus. Je älter das Kind ist, desto geringer die Besserung durch die Operation. Der älteste 
Patient, den Verf. operierte war 14 Jahre. Die Operation brachte Besserung, aber keine Hei- 
lung. Ausgezeichnete Erfolge sah Verf. bei den Operierten bis zu 3 Monaten. Die mit 1 Monat 
Operierten zeigten meist völlige Trennung der Nervenenden (offenbar konnte die Diagnose 
infolge der Schwere der Erkrankung früher gestellt werden). Die Operation hatte keine Mor- 
talität unter 178 Operierten. H. Schmid (Stuttgart). 


Hals. 


Kehlkopf und Luftröhre: 
R£thi, Aurel: Über Bronchotomie bei tiefen unheilbaren Verengerungen der 


Luftröhre. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 3, S. 81—83. 1922. 

Die tiefersitzenden Stenosen der Trachea sind durch die Tracheotomie wenig 
beeinflußbar. 2 Fälle von Aortenaneurysma, in denen Tracheotomie mit der König- 
schen Kanüle gemacht wurde, verbluteten am 4. bzw. 5. Tage durch Arrosion des 
Aneurysmas. Bei einer luetischen Stenose im Bereiche der Bifurkation blieb die Tracheo» 
tomie ohne jeden Erfolg. In solchen Fällen vermag nur die von Gluck empfohlene 
Bronchotomie dem Kranken noch Hilfe zu bringen. Das Vorgehen Glucks im hinteren 
Mediastinum ohne Eröffnung der Pleura hat den Nachteil, daß das Mediastinum 
infiziert wird und daß es durch die Kanüle leicht zu einer Arrosion der am Bronchus 
gelegenen großen Gefäßstämme kommt. Deshalb schlägt Verf. vor, den Hauptbronchus 
im Lungengewebe aufzusuchen, also eine ständige perpulmonale Fistel anzulegen. Die 
Operation wird zweizeitig ausgeführt. 

I. Teil: Lappenschnitt neben der Wirbelsäule mit seitlicher Basis im Bereich der IV. bis 
IX. Rippe. Resektion entsprechend langer Stücke aus der V.—VIII. Rippe. Nach Unter- 
bindung der Arterien werden die intercostalen Weichteile vorsichtig von der Pleura entfernt. 
Anheftung der Lunge durch einen am Wundrande entlang laufende Rückstichnaht nach 
Roux, die Verf. dahin modifiziert, daß er sie doppelt m so daß die Fäden an den Durch- 
stechungspunkten sich kreuzen. Zu bemerken ist, daß in den Fällen, in denen ein Aneu & 
der Grund der Operation ist, nur ein geringer Überdruck angewandt werden darf, da ein höherer 
Druck einen derartigen Positionswechsel des Aneurysmas hervorrufen kann, daß es zu einer 
vollständigen Kompression der Trachea kommen kann. Da die Verwachsung der beiden 
intakten Pleurablätter durch die Naht allein nicht gewährleistet wird, so wird nach der Naht 
die Pleura parietalis innerhalb der umnähten Fläche entfernt, so daß nun die Lungenober- 
fläche direkt mit dem Hautlappen in Berührung kommt. Vor Zurückklappen des Haut- 
lappens wird das obere und untere Ende des umstochenen Pleurabezirkes durch 2 oberfläch- 
liche Hautnähte markiert, damit man bei der späteren Pneumotomie nicht in die freie Pleura- 
höble kommt. — Nach einiger Zeit wird die eigentliche Bronchotomie vorgenommen. Die 
Haut wird zwischen den 2 Markierungspunkten scharf durchtrennt, dann wird das Lungen- 
gewebe entsprechend dem Hautschnitt bis in eine Tiefe von 2—3 cm mit Thermokauter durch- 
brannt; nachher ist es besser, mittels zweier anatomischer Pinzetten stumpf in sagittaler 
Richtung fortzuarbeiten. Sobald man auf ein kleines offenes Bronchusästchen kommt, wird 
eine Sonde eingeführt und dann entlang dieser auf den Hauptstamm eingegangen. Es ist 
jedoch ratsam, den kleinen Bronchus vorläufig nicht breit zu eröffnen, da es dann leicht zu 
einer Blutaspiration kommen kann. Größere Gefäße, die sich in den Weg stellen, müssen vorher 
umstochen und ligiert werden. Zum Zusammenziehen der Umstechungsligaturen, deren Knüp- 
fung in der Tiefe oft Schwierigkeiten bereitet, werden besondere Plomben angewendet, die 
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im Original abgebildet sind. Wenn der große Bronchus eröffnet ist, wird eine Königsche 
Kanüle eingeführt, um welche herum die Wunde locker austamponiert wird. Die gute Wir- 
kung dieser Operation wird an der Hand einer Krankengeschichte gezeigt. Es handelte sich 
um einen Ö50jährigen Mann, bei welchem infolge eines Aortenaneurysmas heftige Atem- 
beschwerden auftraten. Erste Operation am 23. VI. 1919. In der dritten Woche nach diesem 
Eingriff steigern sich die Atembeschwerden zu bedrohlichen Erstickungsanfällen, so daß am 
16. VII. 1919 zur Bronchotomie geschritten wird. Die Cyanose verschwindet rasch. Der 
Kranke atmet gut durch seine bronchiale Fistel. Rasche Zunahme des Körpergewichtes. 
Entsprechend der Kanüle bildet sich ein in den Bronchus führender Schlauch, der sich bald 
zu epithelisieren beginnt. Wenn man 4 Monate nach der Operation die Fistel zuhält, atmet 
der Patient verhältnismäßig gut durch den Mund, wahrscheinlich deshalb, weil durch den 
Narbenzug des Fistelkanales die Trachea nach rechts verlagert und von dem Aneuryama- 
druck befreit worden ist. Im späteren Verlauf wurde in einem anderen Spital die Kanüle vor- 
zeitig entfernt und die Fistel durch einen festen Verband geschlossen. Obwohl der Kranke, 
wie das bereits früher beobachtet wurde, nunmehr gut durch den Mund atmete, stellte sich 
infolge mangelhafter Expektoration eine Vereiterung des Fistelkanales ein. 14 Monate, 12 Tage 
nach der Operation trat infolge dieser Eiterung der Tod ein, der wahrscheinlich durch längeres 
Liegenlassen der Kanüle hätte vermieden werden können. Tiegel (Trier). 


Gluck, Th.: Probleme und Ziele der Chirurgie der oberen Luft- und Speise- 


wege. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 55, Suppl. Bd. 1, S. 1150 
bis 1174. 1921. 


Die an Gedanken und Erinnerungen reiche Arbeit gibt einen historischen Rück- 
blick über das in den letzten 50 Jahren meist vom Verf. durchforschte und aufgebaute 
Gebiet, und enthält eine Fülle neuer und anregender Gedanken, deren praktische 
Ausarbeitung und Anwendung weitere Fortschritte auch auf allgemein chirurgischen 
Gebieten erwarten läßt. Gerade in der Laryngologie hat die alles befruchtende Chirurgie 
Großes geleistet, es sei nur an Namen wie Langenbeck und Billroth und deren 
Schulen erinnert, und die erst durch die Erfindung des Kehlkopfspiegels ermöglichte 
exakte laryngologische Indikationsstellung hat in Verbindung mit den von genialen 
Chirurgen erdachten operativen Methoden Erstaunliches geschaffen. Bedeutende Ver- 
treter der Laryngologie wie Czermak, Killian, Chiari, Hajek u. a. haben dann 
die Technik dieser Operationen nach eigenen Methoden zu verbessern und zu ver- 
vollkommnen versucht, und so kann man auch heute eine chirurgische Tendenz in der 
Laryngologie beobachten. Von den chirurgischen Eingriffen auf diesem Gebiet, soweit 
der Verf. persönlich am Ersinnen oder an der technischen Vervollkommnung beteiligt 
ist, sollen hier nur kurz einige wenige genannt werden. Iır erster Linie gehört hierher 
die vor mehr als 40 Jahren angegebene Resektion und Einnähung der Trachea, 
das sogenannte Tracheostoma circulare. Hierdurch wird mit Erfolg die Haupttodes- 
ursache besonders nach Kehlkopfexstirpationen, nämlich die tödliche Lungenentzündung 
durch Aspiration von Fremdkörpern, bekämpft. Mit dieser heute wohl allen Chirurgen 
vertrauten Methode ließen sich erst alle chirurgischen Erfolge auf diesem Gebiet er- 
reichen. So konnte Verf. 1920 über eine Serie von 100 Fällen von ihm ausgeführter 
Kehlkopfexstirpationen berichten mit nur 2%, Mortalität. Die Anwendung der pro- 
phylaktischen Resektion der Trachea und Einnähung des Trachealstumpfes in die 
Halshaut wird vom Verf. zur Vermeidung der verhängnisvollen Schluckpneumonien 
auch als Vorakt bei schweren Zungen- und Mundbodenoperationen und 
anderen dahin gehörigen Eingriffen dringend empfohlen. Weiterhin wird 
auf die mannigfache plastische Verwendungsmöglichkeit der reichlich zu Gebote 
stehenden Haut der vorderen Halsregion hingewiesen, die nicht nur zur Auskleidung 
von tiefgehenden Gewebsdefekten, sondern auch zur Neubildung eines Teiles des 
Trachealrohres benützt werden kann. So gelang es Gluck und Sörensen in 2 Fällen 
mit Totalexstirpation der Trachea wegen Carcinom vom Ringknorpel bis zur Bifurkation 
die Luftröhre in ihrer Totalität durch einen plastisch rekonstruierten Hautschlauch zu 
ersetzen! Hierher gehört ferner die probatorische Laryngofissur, die bei zweifelhaftem 
histologischen Befunde eine radikale Exstirpation des Krankheitsherdes nach kon- 
servativen Prinzipien gestattet, dann Eingriffe an Kehlkopf oder Trachea, die bei 
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Verengerungen Anwendung von Dilatationsmethoden gestatten, partielle und totale 
-Laryngo- und Tracheoplastiken mit Haut-, Knorpel- oder Knochenüberpflanzung. 
Erinnert sei kurz an die vom Verf. angegebenen Sprechkanülen, künstlichen Kehlköpfe 
verschiedenster und sinnreichster Konstruktion und an die Gummitrichterersatz- 
prothesen, die besonders dann, wenn der schwere Eingriff einer Oesophagoplastik nicht 
in Frage kommt, in ihr Recht treten und den Kranken ihr schweres Los erleichtern. 
Interessant ist die Tatsache, daß Verf. schon 1881 sich theoretisch und experimentell 
mit der Möglichkeit einer Lungenresektion oder -exstirpation beschäftigt hat, Ge- 
danken, die dann später vor allem durch Sauerbruch mit Hilfe sinnreicher Methoden 
(Druckdifferenzverfahren) ausgearbeitet wurden. Noch zu wenig bekannt und praktisch 
angewendet ist die vom Verf. geübte und zuerst empfohlene Anlage einer Lungenfistel 
mit dem Phänomen der retrograden Atmung, wodurch bei Verlegung der oberen Luft- 
wege durch selbst mit den längsten Königschen Kanülen nicht mehr überwindliche 
Hindernisse der Erstickungstod unter Umständen verhindert werden kann. — Im 
Schlußteil der Arbeit weist G. auf ein neues Problem hin, das die zeitweise Versorgung 
des Körpers mit Sauerstoff unter Umgehung der Lunge — ich möchte sagen „para- 
pleumonal‘ — zum Ziele hat. Auf Grund eingehender physiologischer und vergleichend 
anatomischer Überlegungen, deren nähere Ausführung im Original nachgelesen werden 
muß, hält es Verf. sehr wohl für möglich, den Magen-Darmkanal zur Einverleibung von 
Sauerstoff zu benützen, sei es in Form von O-Gasinfusion oder von Infusion einer mit 
O gesättigter Kochsalzlösung. Es ist verständlich, daß bei Lösung dieses Problemes 
sich für die Behandlung gewisser Erkrankungen der Lunge oder der Luftwege, die ein 
zeitweises Außer-Funktion-Treten der Lungenatmung bedingen, ungeahnte Aussichten 

eröffnen würden. -  Volhardt (Flensburg). 


Boenninghaus, Georg: Zur Methodik der Gluckschen Totalexstirpation des 
Kehlkopfes. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 55, Suppl. Bd. 1, 


8. 981—989. 1921. 

In der Annahme, daß die Spannung der Nähte bei Verschluß der Pharynxwunde nach 
der Larynxexstirpation für die Schleimhautnekrose und das Aufgehen der Naht verantwortlich 
zu machen ist, hat Verf. in einem Falle die langen Zungenbeinmuskeln vom Schildknorpel 
subperiostal abgehoben und so in ihrer Kontinuität erhalten, um so den Antagonismus gegen 
das Hinaufrücken des Zungenbeins nicht zu stören und das weite Klaffen der Schleimhaut- 
ränder zu verhindern. Die Naht ging dadurch tatsächlich ganz ohne Spannung vor sich, doch 
kam es trotzdem zur Nekrose der Nahtreihe. Letztere ist demnach nicht durch Spannung, 
sondern durch die Ischämie der Schleimhaut nach Unterbindung sämtlicher Kehlkopfarterien 
bedingt. Um schädlichen Folgen dieser Nahtinsuffizienz vorzubeugen, empfiehlt Verf. die 
Haut über der Pharynxnaht nicht vollkommen zu schließen, sondern wenigstens im oberen 
Teil, an der Kreuzung des Längs- und Querschnittes, offen zu lassen. Hans Ehrlich. s+ 


Sweetser, Theodore H.: Hemangioma of the larynx. (Hämangiom des Larynx.) 
(Dep. of pathol. a. public health, univ. af Minnesota, Minneapolis.) Laryngoscope 
Bd. 31, Nr. 10, S. 797—806. 1921. 

Zehn Wochen altes Kind gelangt dyspnoisch unter Diphtherieverdacht in Krankenhaus- 
behandlung und stirbt nach vergeblichen Intubationsversuchen an Dyspnöe. Obduktions- 
befund: Gefäßreiches Haemangioma cavernosum zirkulär im Larynxeingang im Bereiche der 
Aryknorpel. Kompletter Larynxverschluß durch artifizielle, submuköse Hämatome. Bei 
Kindern sind die Larynxhämangiome mehr diffus, beim Erwachsenen circumscript oder ge- 
stielt. Blutungen sind sehr zu fürchten, submuköse Hämatome können plötzlichen Tod herbei- 
führen. Behandlung der Wahl ist Radium. In dringlichen Fällen ist eine mög- 
lichst tiefe Tracheotomie der Intubation vorzuziehen, wobei man bei Eröffnung 
der Trachea auf Blutungen aus intratrachealen Hämangiomen gefaßt sein muß. 

Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

Belemer, J.: Beitrag zu atypisch verlaufenden Larynxtumoren. (Univ.-Klin. 
f. Hals- u. Nasenkr., Wien.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 55, 
Suppl. Bd. 1, 8. 974—980. 1921. 

Mitteilung von 2 Fällen von flächenhaft infiltrierend wachsenden, subglottischen Larynx- 
carcinomen, einen 57 jährigen und einen 46jährigen Mann betreffend, die unter dem Bilde 
einer Perichondritis verliefen, wodurch der Einblick in den Larynx erschwert war. Im ersten 
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Falle konnte nur durch direkte eo are geeignetes Material zur histologischen Unter- 
suchung gewonnen werden, während im zweiten Falle dies überhaupt nicht gelang und erst 
die Totalexstirpation den Fall aufklärte. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Carson, N. B.: Cancer of the larynx. (Larynxcarcinom.) Ann. of otol., rhinol. 
a. laryrgol. Bd. 30, Nr. 3, 8. 761—769. 1921. 

Erfahrungen an 5 operierten Fällen, 3 davon bereits anderen Ortes publiziert. 
Probeexcisionen zu diagnostischen Zwecken sollen nur gemacht werden, wenn im Falle 
der Malignität die Radikaloperation sofort angeschlossen werden kann, da auch gering- 
fügige Eingriffe den Tumor zu rascherem Wachstum anregen. Verf. plädiert für Total- 
exstirpation als Operation der Wahl für die größte Mehrzahl der Fälle mit der seltenen 
Ausnahme solcher, die durch intralaryngeale Eingriffe radikal behandelt werden können. 
Das Indikationsgebiet der Hemilaryngektomie wird dadurch fast aufgehoben. Von der 
häufigeren Anwendung der präliminären Gastrostomie erwartet Verf. eine geringere 
Morbidität an postoperativen Pneumonien. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Burger, H.: Eine gestielte Krehsgeschwulst des Kehlkopfes. Monatsschr. f. 


Ohrerheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 55, Suppl. Bd. 1, 8. 993—999. 1921. 

Bei einem 72jährigen Manne fand sich als Ursache seiner Atemnot ein blasser, kugeliger 
Tumor auf dem Kehlkopfeingang, der bei der Inspiration ventilartig angesaugt wurde, mit 
einem Stiel von der aryepiglottischen Falte ausgehend. Unter Annahme eines gutartigen Tu- 
mors Exstirpation durch Laryngofissur und Naht ohne Tracheotomie. Histologischer Befund: 
Carcinoma solidum. Später Impfrezidiv der Laryngofissurnarbe, Lokal- und Drüsenrezidiv. 
Betonung der Seltenheit dieses Befundes und Besprechung der Literatur., Hans Ehrlich. 


Brust. 
Brustwand: 

Kazda, Franz: Brüche des Brustbeines als Sturz- und Stützverletzungen beim 
Turnen. (II. chirurg. Uniw.-Klin., Wien.) Arch. f. orthop. u. Unfallchirurg. Bd. 20, 
H. 1, S. 106—110. 1922. 

Berichtet über 2 Fälle, bei welchen ein Querbruch des Brustbeines eingetreten ist im 
Anschluß an eine heftige Streckbewegung des Rumpfes. Im ersten Fall Schwingen in den 
Ringen und Überschlag nach hinten. Patient ließ die Ringe los und stürzte im Vorschwung 
herunter und schlug mit der Brust am Boden auf, wobei er eine so heftige Kontraktion der 
Rückenstrecker ausführte, daß das Kinn den Boden nicht berührte. Verf. ist der Meinung, 
daß auch das Aufschlagen auf dem Boden bei der Entstehung der Fraktur mitwirkte, indem 
der zum Brechen überspannte Bogen beim Aufschlagen an seiner Konvexität einriß. Es ent- 
stand ein Querbruch 4 cm unterhalb des Jugulums. Heilung glatt nach l4tägigem Kom- 
pressionsverband. Der zweite Fall ereignete sich bei einem l4jährigen Jungen. Patient war 
von Unterarmstütz mit Schwungstemme in den Stütz gegangen. Da er in den Ellenbogen 
etwas einknickte, führte er eine hastige Streckbewegung aus. Dabei spürte er ein 
auf der Brust, konnte aber die Übung noch zu Ende führen, dann wurden die Schmerzen so 
heftig, daß Patient zur Unfallstelle ging. Etwas oberhalb der Mitte des Sternums fand sich 
eine quere Stufe im Brustbein, 1 cm hoch, im unteren Teil abfallend. Heilung glatt. In diesem 
Falle ist einwandfrei die Überstreckung die Ursache des Rißbruches des Sternums. Diese 
Sternumbrüche sind außerordentlich selten. Verf. berechnet 0,05%. Früher sind Brustbein- 
brüche bei Patienten unter 20 Jahren noch nicht beobachtet worden. Vielleicht ist eine 
Unterernährung bei dem schwächlich gebauten Junge die Ursache. Port (Würzburg). 


Drekolias, G.: Infextiöse Gangrän beider Brustdrüsen. rare 7roóoðos 
Jg. 26, Nr.1, 8.5. 1921. 

Verf. berichtet über einen Fall von doppelseitiger infektiöser Gangrän der Brustdrüsen, 
welche die Amputation beider Mammae nötig machte. Heilung nach der Operation. 

Mermingas (Athen). 

Biberstein, Hans: Mammasekretion und -Krisen bei Tabes. (Dermatol. Univ. 
Klin., Breslau.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 2, 8. 68. 1922. 

Viermal sind bisher Sekretionsanomalien der Brustdrüse bei Tabes mitgeteilt worden. 
Einmal wurde die Sekretion einer fetthaltigen, blutigserösen Flüssigkeit, einmal die von Colo- 
strum und 3mal von Milch beobachtet. Krisenartig traten Schmerzen und Sekretion nur in 
einem Falle auf, in den anderen erfolgte die Sekretion kontinuierlich ohne Schmerzen. Verf. be- 
obachtete bei sicherer Tabes doppelseitige kontinuierliche Milchsekretion mit krisenartig 
exacerbierenden Schmerzen. Vorher bestehende lanzinierende Schmerzen in den Beinen beßen 
mit Beginn der Sekretion nach. Tromp (Kaiserswerth). 
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Herrensehmidt, A.: Tumeurs du sein chez homme. (Tumoren der männ- 
lichen Brustdrüse.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Bd. 18, Nr. 8/9, 8. 411 


bis 418. 1921. 
18 eigene Beobachtungen in 15 Jahren ohne klinische Befunde: 8 gutartige, 8 bös- 


artige Tumoren, 2 mit unbestimmtem Geschwulstcharakter. Unter den bösartigen 
finden sich 6 Epitheliome, 2 Sarkome; die gutartigen sind ausnahmslos fibroepithelialer 
Natur. Die Tumoren der männlichen Brustdrüse werden in relativ frühem Lebensalter 
beobachtet, sie wachsen langsam, Rezidive und Metastasen sind kein häufiger Befund. 
Die bösartigen Tumoren nehmen ihren Ausgangspunkt von den Milchgängen. Unter 
den gutartigen findet sich kein Fall von Reclusscher Krankheit, nicht die kleinste 
Cyste war nachzuweisen. Es handelte sich stets um solide Tumoren (sog. Galakto- 
fibrome). Intracanaliculäre Wucherungen wurden nicht gefunden, die bei der Frau 
fast regelmäßig angetroffen werden. Entzündliche Veränderungen fehlen bei der Fibro- 
matose der männlichen Brustdrüse, vermutlich, weil die Azini nicht entwickelt sind. 
Das späte Auftreten der gutartigen Tumoren der männlichen Brustdrüse ist vielleicht 
auf den Ausfall endokriner Drüsen zurückzuführen. Frangenheim (Köln). 


Coombe, Russell: The modern operation for cancer of the breast. (Die moderne 


Operation des Brustdrüsenkrebses.) Brit. med. journ. Nr. 3183, S. 1106-1108. 1921. 
Da die Operation des Brustdrüsenkrebses sehr eingreifend ist, ist es unbedingt notwendig, 

mit der Zeit möglichst zu sparen, alle Vorkehrungen zu treffen, welche den Schock vermindern 
und möglichste Vorsicht walten zu lassen, um eine Überimpfung zu vermeiden. Diesen Forde- 

rungen entspricht am meisten die neue Operationsart, weiche mit der Ausräumung 

der Axilla beginnt, weil sie rascher durchzuführen ist, da eine Reihe von Blutgefäßen nicht 
mehrfach gefaßt werden muß, und weil die Eröffnung von infizierten Lymphwegen leichter 
umgangen wird. Um eine unnötige Auskühlung der Kranken während der Operation hintan- 
zuhalten, bedeckt Verf. den Rumpf mit Gummistoff und Leinwand mit Ausnahme der erkrank- 
ten Thoraxhälfte. Nach Ausräumung der Axilla und Durchtrennung der oberen Ansätze 
des Pectoralis major und minor wird die Achselhöhle mit einer warmen Kompresse ausgelegt, 
die Wundhöhle darüber provisorisch mit Klammern geschlossen. Sodann wird die Brust zuerst 
an der Außenseite, dann an der Innenseite umschnitten und die Masse der Pectoralismuskeln, 
des Axillargewebes und die Brustdrüse in raschem Tempo teils scharf, teils stumpf von der 
Brustwand abgelöst. Blutstillung, Naht. Verband mit rechtwinkliger Abduktion des Armes. 


Kindl (Hohenelbe), 
Speiseröhre: 
Cade, A. et Morenas: Mögamsophage et cancer. (Megaoesophagus und Krebs.) 


Arch. des malad. de l’appareil dig. et de la nutrit. Bd. 12, Nr. 1, S. 1—8. 1922. 
Die idiopathische Dilatation des Oesophagus bleibt oft lange Zeit latent; ihre 
häufigste Komplikation ist die Desophagitis, die durch Infektion der Wandung der 
erweiterten Tasche durch Speisereste veranlaßt wird. Das Entstehen eines Neoplas- 
mas in diesen Fällen gehört zu den Seltenheiten. Die Verff. erwähnen einige wenige 
in der Literatur niedergelegten Fälle, besonders ausführlich einen solchen von Leballe 
und Jaquelin, mit welchem sie eine entsprechende eigene Beobachtung vergleichen. 
Sie betrifft einen 29 Jahre alten Mann, der an Schmerzen in der Wirbelsäule litt, die 
in das rechte Bein ausstrahlten, keine Störung der Reflexe und der Hautempfindung; der 
Kranke war stark abgemagert, es bestand Dysphagie und Regurgitieren der Speisen 
unter Schmerzen im vorderen Mediastinum. Die Gegend des 8. Rückendornforteatzes war 
druckschmerzhaft; der Perkussionsschall usw. über den Lungen war normal. Röntgendurch- 
leuchtung zeigte eine enorme zylindrische Erweiterung des Oesophagus von den ersten 
Rückenwirbeln an bis 20cm oberhalb des Zwerchfelles, und eine kleinere Erweiterung unter- 
halb des Zwerchfelles. Eine zweite Untersuchung nach 3 Tagen zeigte, daß die obere Er- 
weiterung durch Kontraktion in 2 Teile geteilt ist. Oesophagoskopie war wegen starken 
Würgreflexes nicht ausführbar. 36 Stunden später traten Schmerzen in der rechten Seite, 
sehr starke Dyspnöe, Temperatursteigerung auf 40°, Abschwächung des Klopfschalles und 
des Atmungsgeräusches der rechten Brustseite ein; nach wenigen Tagen Exitus. Die Aut- 
opsie zeigte eine Durchbruchstelle der Wand des dilatierten Oesophagus in die rechte 
Lunge, in der sich ein Absceß gebildet hatte. Der Oesophagus war in seinen oberen Zwei- 
dritteln stark dilatiert, seine Wandung hypertrophisch. Im unteren Teil war diese Höhle 
verengert durch ein ganz weiches Neoplasma. Die Durchbruchsstelle in die Lunge hinein 
‚ah aus wie ein Fistelgang. Es bestanden nirgendwo Metastasen. Der Tumor war ein ver- 


— 526 — 


horntes Plattenepitheliom. — Auffallend ist es, daß der „Megaoesophagus“ so lange Zeit ohne 
Beschwerden latent blieb, wie dies allerdings in den meisten dieser Fälle zu sein pflegt. Der 
Oesophagus war durchgängig in der Höhe des Tumors, wenn auch der Durchgang einen 
sehr unregelmäßigen Kanal bildete. Es war keine eigentliche Stenose vorhanden; also kann 
man auch nicht annehmen, daß es sich etwa um eine Ektasie oberhalb eines strikturierenden 
Carcinoms gehandelt habe. Das Neoplasma hat sich entwickelt an der Stelle, wo oberhalb 
des Zwerchfelles sich eine Tasche bildete, in der die Nahrung stagnierte. Ähnliches kennt 
man unter analogen Bedingungen von der Entwicklung eines Carcinoms in einem Divertikel, 
welches verursacht wird duch den Reiz und die Ulcerationen, die infolge des langen Auf- 
enthaltes der Speisen in jener Tasche entstehen. Sehr auffallend ist die Jugend des Kranken. 
Guisez fand während des Krieges 4 Epitheliome bei starker Aurdehnung des Oesophagus, 
die auf schweren Kardiospasmus ursächlich zurückgeführt worden waren. Scheinbar ist die 
idiopathische Dilatation des Oesophagus eine der Ursachen des frühen Auftretens des Ca. 
oesophagi. Die Radioskopie vermag die Diagnose der malignen Herdbildung bei Oesophagus- 
dilatation nicht sicher zu stellen, sondern allein wohl eine vorsichtig aurgeführte Oeso phago- 
skopie. Janssen (Düsseldorf). 

Seiffert, A.: Auffindung des Weges bei hochgradigen Oesophagusstenosen. 
(Univ. - Klin. f. Hals- u. Nasenkr., Charité, Berlin.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. 
Laryngo-Rhinol. Jg. 55, H. 11, S. 1634—1639. 1921. 

Die Häufigkeit der Verätzungen des Oesophagus hat während der Kriegszeit durch die 
häusliche Seifenbereitung bedeutend zugenommen. Hand in Hand damit gehend sind auch 
die Narbenstenosen des Oesophagus jetzt viel häufiger zu beobachten wie früher. Neben den 
Narbenstenosen spielen die anderen Verengerungen der Speiseröhre nur eine untergeordnete 
Rolle. Die Form der Stenosen kann trichterförmig, röhrenförmig, gerade, gebogen oder ge- 
krümmt sein. Bei entsprechender Behandlung der Verätzungen sollen stärkere Strikturen 
nicht zur Ausbildung kommen. Am besten beginnt man nach Abklingen der akuten Er- 
scheinungen (d. i. nach 1—2 Wochen) mit der Bougierung, wobei man zweckmäßig sehr feine 
Bougies mit einer Drahteinlage versieht. Zur Auffindung sehr feiner, exzentrisch gelegener 
Stenosen empfiehlt Hacker ein Büschel feinster Sonden durch ein Trichterrohr einzuführen 
und dann bald die eine, bald die andere langsam vorzuschieben. Auch oesophagoskopisch 
wurden die Eingänge zu den feinen Stenosen aufgesucht. Wohl die schonendste Methode 
ist die, daß man einen mit einer Perle versehenen Faden schlucken läßt und ihn aus einer 
Gastrotomiewunde herausleitet. Wenn diese Methoden erfolglos sind, empfiehlt Verf. fol- 
gendes Verfahren: An einem sehr dünnen (0,4 mm) Stahldraht wird eine winzige Perle be- 
festigt und dieser Draht durch ein glattes Metallröhrchen hindurchgesteckt, dessen Umfang 
nur ein wenig größer ist als die Perle. Dieses Röhrchen, das wegen der Rachenkrümmung 
gebogen sein muß, wird nun wie ein Bougie eingeführt. Jetzt wird das Röhrchen mit der 
linken Hand gehalten und der Draht mit den rechten tastend vorgeschoben, wobei man wegen 
der geringen Reibung des Drahtes in der Röhre bald inne wird, ob man mit der Perle an eine 
Wandung stößt oder in ein Lumen gerät. Hat man die Perle ein Stück vorgeschoben, so folgt 
man mit dem Röhrchen nach. Schrittweise kann man in dieser Art bis in den Magen gelangen 
und dabei mehrere Strikturen passieren. Die Dehnung der Stenose wird nun einfach so besorgt, 
daß man das Röhrchen über der Sonde zurückzieht, an dem Draht eine durchbohrte Olive 
größeren Kalibers befestigt und mit Hilfe des Röhrchens diese Olive in den Magen hinunter- 
geleitet. Dies wird mit immer stärkeren Oliven durchgeführt, bis die Dilatation auf gewöhn- 
lichem Wege erfolgen kann. Für Fälle, wo bereits eine Gastroenterostomie besteht, hat Verf. 
ein gebogenes Häkchen angegeben, mit Hilfe dessen der Draht mit der Perle leicht auf- 
gefunden und herausgezogen werden kann. Gangl (Graz). 
Lungen : 

Kline, B. S.: Spirochetal pulmonary gangrene. (Lungengangrän durch Spiro- 
chäten.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 24 S. 1874—1877. 1921. 

Lungengangrän kann entstehen durch Spirochäten und fusiforme Bacillen, die sich an 
cariösen Zähnen ansiedeln und die von dort aspiriert werden. Unter 130 Sektionen im Mai 
1919 fanden sich 3 Fälle mit ausgedehnter Caries der Zähne, Alveolarpyorrhöe und Lungen- 
gangrän. Sowohl im Munde wie auch in der Lunge fanden sich zahlreiche Spirochäten, die 
sich als Spirochaeta buccalis vincenti, microdentium, mucosum und macrodentium erkennen 
ließen; durch sie werden ausgedehnte Pneumonien mit gangränösen Ulcerationen hervor- 
gerufen, Bilder, die manchmal tuberkulösen Prozessen nicht unähnlich sehen. 

Bantelmann (Altona). 

Karström, Gösta: Ein Fall von Lungentuberkulose beim Kinde mit schwieriger 
Differentialdiagnose gegen interlobäres Empyem. (Krankenh., Söderby.) Hygiea 
Bd. 83, H. 15, S. 517—523. 1921. (Schwedisch.) 

Das Röntgenbild eines interlobären Exsudates kann leicht verwechselt werden mit einer 
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vom Lungenhilus infiltrativ fortschreitender Lungentuberkulose. Bei der Häufigkeit dieser 
Form der Tuberkulose im Kindesalter, hat hier die Differentialdiagnose ihre größte Bedeutung. 
Der beschriebene Fall betrifft ein Kind von 3!/, Jahren, bei dem die Röntgenuntersuchung 
einen stark verdichteten, ovalen Schatten mit scharfer oberer, unscharfer unterer Kontur 
inmitten des rechten Lungenfeldes ergeben hatte, zwischen C III und C V von vorn gerechnet, 
gelegen. Physikalisch bestand über diesem Gebiet sehr starke Dämpfung, die sich bis zur 
Lungenbasis erstreckte und abgeschwächtes Atmen. Die Probepunktion ergab bakterien- 
haltigen Eiter. Die Diagnose wurde auf Grund des Röntgenbefundes, der positiven Diazo- 
und Intracutanreaktion schließlich mit Wahrscheinlichkeit auf Lungentuberkulose mit Ka- 
verne gestellt, zumal sich Tuberkelbacillen und amphorischer Beiklang im Atemgeräusch nach- 
weisen ließen. Die Sektion gab dem Recht. Peiper (Frankfurt a. M.). 


Ferro, Paolo: Sulla echinococcosi del polmone e del fegato. (Lungen- und 
Leberechinokokkus.) (Istit. di patol. spec. med., univ., Catania.) Rif. med. Jg. 37, 
Nr. 38, S. 889—891. 1921. 

Lungenechinokokkus und Lungentuberkulose haben manche Symptome gemeinsam und 
manchmal bringt erst die Entleerung einer Cyste in einen Bronchus, oder die Punktion, oder 
die radiologische Untersuchung Klarheit. Verf. punktierte in einem Falle wiederholt, ohne 
in dem Punktat etwas Besonderes nachweisen zu können. Da zeigte die radiologische Unter- 
suchung in der linken Lunge zwei, in der rechten eine Schattenbildung von 6—8—10 om 
Durchmesser. Dazwischen normales Lungengewebe. Jetzt ergab die Punktion an einer der 
Stellen Scolices im Punktat. Auch die Komplementbindung fiel für Echinokokkus positiv 
aus. In dem zweiten Falle des Verf. ergab die radiologische Untersuchung Schattenbildung 
an der Basis der rechten Lunge, die unmittelbar in den Zwerchfell-Leberschatten überging. 
Die Vorwölbung des Thorax, Husten, mit Blut untermischter Auswurf, Fieber sprachen für 
die Lunge als Sitz der Affektion. Die untere Lebergrenze war normal. Es wurde eine Cyste 
angenommen und dem Kranken die Operation vorgeschlagen. Bei der Operation stellte es 
eich heraus, daß es sich um eine Cyste der Leberkuppe handelte, die Zwerchfell und Lunge 
in die Höhe getrieben hatte. Auch mit Hilfe der Radiologie war es hier nicht möglich gewesen, 
die Differentialdiagnose zwischen Lungen- und Leberechinokokkus zu stellen. Ganter.°° 


AN Galdi, Francesco: Per la diagnosi di echinocoeco del polmone. (Zur Diagnose 
des Lungenechinokokkus.) (Istit. di patol. e clin. med., univ., Cagliari.) Folia med. 
Jg. 7, Nr. 22, S. 652—659 u. Nr. 23, S. 677—688. 1921. 

In Sardinien ist der Lungenechinokokkus keine Seltenheit. Die Diagnose 
ist, wenn nicht besonders günstige Verhältnisse vorliegen — charakteristisches Röntgen- 
bild oder Sputum mit Teilen des Parasiten — durchaus nicht immer einfach. Von 
Bedeutung sind spärliche und kleine Hämoptöen, die an Tuberkulose erinnern, ferner 
pleuritische Schmerzen und Druckempfindlichkeit des Thorax am Sitz der 
Cyste. In den Grenzzonen findet man abgeschwächtes oder aufgehobenes Atemgeräusch. 
Manchmal wurden auch pneumonische Erscheinungen von seiten des umgebenden 
Lungengewebes festgestellt. All dies ist abhängig von der individuellen Reaktions- 
fähigkeit des Organismus und von der Lokalisation der Cyste. Wenn auch die meisten 
Cysten im Unterlappen der rechten Lunge liegen, so kommen sie doch auch in der 
linken Lunge und an mehreren Stellen vor. Trotz des Röntgenverfahrens und der 
biologischen Reaktionen kommen auch heute noch Irrtümer in der Diagnose des 
Lungenechinokokkus vor. 

Verf. bringt 3 Fälle eigener Beobachtung, die mit den modernen klinischen Unter- 
suchungsmethoden genau durchforscht wurden und mehrfache gemeinsame Züge hatten. So 
bestanden in allen 3 Fällen Hämoptöen, denen eitriger Auswurf vorherging oder nach- 
folgte. Steigerungen der Körperwärme waren nur vorübergehend vorhanden. Ferner klagten 
sämtliche Kranke über Thoraxschmerzen, die ins Epigastrium ausstrahlten und über 
Atemnot verschiedenen Grades. Auch Schallverkürzung und abgeschwächtes Atemgeräusch 
wurde nie vermißt. Die immunbiologischen Reaktionen — Cutanimpfung, Präcipitation und 
Komplementbindung — fielen in den einzelnen Fällen sehr verschieden aus. — Verf. be- 
schäftigt sich in seiner Arbeit nur mit der Diagnostik und bringt keinerlei pen che 
Gesichtspunkte. Kreuier (Erlangen). 

Lorenz, Hans: Lymphogene Lungencarcinome. (Krankenh. St. Georg, Hamburg.) 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 28, H. 5, 8. 430—431. 1921. 


Kurzer Bericht über 3 Fälle, bei denen röntgenologisch die Diagnose auf lymphogene 
Lungencarcinose gestellt werden konnte und diese Diagnose durch die spätere Autopsie be- 
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stätigt wurde. In allen 3 Fällen handelte es sich um primäre Magenkrebse. Die Lungenerschei- 
nungen traten erst 6—8 Wochen vor dem Tode auf und bestanden in Reizhusten, Bronchitis, 
schließlich verbunden mit Exsudatbildung. Charakteristisch ist die Lokalisation in den unteren 
de der Lungenfelder und das die einzelnen Knötchen verbindende, nach dem Hilus zu »ich ver- 
ichtende Netzwerk. Der Befund ist durch zwei beigefügte Photogramme illustriert. Die diffe- 
rentialdiagnostischen Kennzeichen gegenüber der miliaren Tuberkulose der Siderose und peri- 
bronchitischen Tuberkulose sind kurz hervorgehoben. Oskar Meyer (Stettin). 


Bauch. 


Magen, Dünndarm: 
Inuzuka, T.: Uber die Gastrokoloptose und deren operative Behandlung. 


(Chirurg. Univ.-Klin., Kiushu.) Tokioer med. Zeitschr. Nr. 2199. 1921. 

Als Ursache zählt Verf. zwei Bedingungen: entweder Volumzunahme bei normalem 
Inhalt oder Verminderung des Inhalts bei normalem Volumen. In bezug auf die Be- 
handlung zieht Verf. die operative Behandlung allen anderen Behandlungen vor, und 
zwar soll die Rovsingsche Methode am sichersten sein. Oyama (Tokio). 


Gibson, Alexander G.: The pathology of gastric and duodenal ulcer. (Pathologie 
des Magen- und Duodenalgeschwüres.) Brit. med. journ. Nr. 3179, S. 933—934. 1921. 

Bei Tierversuchen mit einem Streptotrix, der von einem Fall von acholischer 
Gelbsucht stammte, injizierte Verf. eine Bouillonkultur desselben in die Bauchhöhle 
eines Affen. Nach anfänglichem Wohlbefinden begann das Tier nach Monaten ab- 
zumagern und wurde nach 32 Wochen getötet. Es fand sich nun bei der Sektion im 
Darm blutiger Inhalt, im Magen einige scharfrandige Geschwüre, im Colon asc. ein 
Geschwür, die Milz klein, geschrumpft, mit thrombotischen Veränderungen in den 
Venen, in der Leber einige Infarkte, ebenso in den Lungen. Es war also durch die 
Injektion zu einer Splenitis mit Thrombophlebitis gekommen, welche die Quelle abgab 
für infektiöse Emboli, die im Magen und Darm zu Geschwürsbildung, in der Leber und 
Lunge zu hämorrhagischen Infarkten Veranlassung gaben. Die Magenblutungen, die 
bei Anämia splenica, seltener bei acholischer Gelbsucht auftreten, werden wahrschein- 
lich durch kleine septische Emboli mit nachfolgender Endophlebitis hervorgerufen. 
In den Magen gelangen diese Emboli aus der Milz durch die Vasa brevia des Magens, 
die einen großen Teil des Milzblutes aufnehmen. Wilkie erinnert daran, daß die 
beschriebenen Magengeschwüre wahrscheinlich durch retrograde Venenemboli zustande 
gekommen sind, die Eiselsberg nach Netzunterbindungen beschrieben hat. Salzer. 


Eusterman, George B.: Diagnostic and therapeutic aspects of late sequelae 
of gastric surgery. Observations based on six thousand, four hundred operations 
for chronic gastric and duodenal ulcers. (Diagnostische und therapeutische Betrach- 
tungen über Spätfolgen der Magenchirurgie auf Grund von 6400 Operationen wegen 
chronischer Magen- und Duodenalulcera.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, 
Nr. 16, S. 1246—1250. 1921. 

In der Ma yoschen Klinik gilt als übliche Operation der gutartigen Duodenal- und 
pylorusnahen Magengeschwüre die hintere Gastroenterostomie mit oder ohne Excision 
des Ulcus mit Messer oder Kauter. Die behandelten Fälle zerfallen in 1. eine Gruppe 
schon von anderer Seite operierter Fälle, deren rezidivierende Symptome beruhten 
a) auf primärer indikationsloser oder technisch fehlerhafter Operation, b) auf gastro- 
jejunalem oder jejunalem Ulcus (in 44 Fällen); 2. die Gruppe autoptisch nachgewiesener 
Gastroduodenalulcera, die gelegentlich mit anderen Affektionen des Verdauungskanals 
vergesellschaftet waren. Von insgesamt 6402 operierten Fällen (davon 4793 
hinteren Gastroenterostomien) mußten 228 zwei Mal operiert werden. Gastro- 
jejunal- oderJejunalulcera gaben (nach Ausschluß der in der 1. Gruppe erwähnten 
Fälle) 57 mal (bei 49 Männern und 8 Frauen) die Veranlassung zur abermaligen Operation 
ab. Diese Geschwüre werden in Wirklichkeit noch häufiger vorkommen, weil nicht alle 
Patienten mit entsprechenden Erscheinungen wieder zu demselben Arzt, bzw. über- 
haupt zur Operation kommen. Die Bildung eines neuen Ulcus an oder nahe dem 
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Sitz des alten war 21 mal der Grund der Sekundäroperation. Nur 4 dieser Patienten 
waren weiblichen Geschlechts. Bei 70%, waren die Symptome durchschnittlich 1 Jahr 
8 Monate nach der ersten Operation aufgetreten. 12 der rezidivierten Ulcera betrafen 
den Magen. Die Originalgeschwüre hatten in 7 Fällen ebenfalls im Magen gesessen und 
waren mit einer Ausnahme mit Excision, Pyloroplastik oder ärmelförmiger Resektion 
behandelt, während in 5 Fällen kombinierter Magen- und Duodenalaffektion die Gastro- 
enterostomie mit oder ohne Geschwürsexcision ausgeführt war. In 9 Fällen sekundärer 
Duodenalulcera hatte die primäre Operation 7 mal in Excision, Plastik, Einfaltung des 
Duodenalulcus, 2 mal in hinterer Gastroenterostomie bestanden. Carcinomentwick- 
lung auf dem Boden eines primär nur mit Gastroenterostomie behandelten gutartigen 
Magenulcus fand man bei der sekundären Operation 23 mal. In letzter Zeit, wo der 
Gastroenterostomie regelmäßig andere Methoden wie die Excision oder Resektion 
hinzugefügt wurden, sind 10 weitere Fälle sekundärer Careinomentwicklung fest- 
gestellt. Im ganzen wurden nach 4793 Gastroenterostomien 144 oder 3%, Sekundär- 
operationen ausgeführt. Graham hat im Jahre 1914 die Endresultate von 600 operier- 
ten Magen- und Duodenalgeschwüren auf 88%, Heilungen oder wesentliche 
Besserungen berechnet. Dieser Prozentsatz ist bei 1800 seitdem nachuntersuchten 
Fällen der gleiche geblieben. Durch die Verbindung der Excision des Uleus mit der 
Gastroenterostomie ist die Gefahr der postoperativen Blutung fast beseitigt. Die 
Erfahrungen des Verf. mit mehreren Hundert unter günstigen Bedingungen, technisch 
einwandfrei ausgeführten Pyloroplastiken sind nicht ermutigend. Die Gastro- 
enterostomie mit Excision des benignen Magen- oder Duodenalulcus 
ist deshalb als das überlegene Verfahren zu betrachten. Kempf. 


Schmieden, V.: Gegenwart und Zukunft der Magengeschwürschirurgie. Klin. 
Wochenschr. Jg. 1, Nr. 1, 8. 5—6. 1922. 
Verf. bespricht die gegenwärtige Stellung der Magengeschwürschirurgie. Er sieht 
den Weg der ätiologischen Operationsmethodik bei der chirurgischen Behandlung des 
eschwüärs als den wichtigsten Fortschritt der letzten Zeit an. Man beginnt 
sich allmählich bewußt zu werden, daß man die Chirurgie des Magencarcinoms nicht 
auf die des Geschwürs übertragen darf. Die vernichtend-radikale Behandlung 
muß beim Magengeschwür wieder verlassen werden. Während es beim 
Carcıinom darauf ankommt, wieviel man fortschneiden kann, muß es beim Geschwür 
darauf ankommen, wieviel man erhalten kann, um so mehr als die Magengesch würs- 
kranken meist den wesentlichsten Teil ihres Lebens noch vor sich haben. Auch der 
Chirurg kann sehr wohl eine kausale Therapie des Magengeschwürs treiben, wenn er 
die Chirurgie des Magencarcinoms nicht mehr auf das Geschwür überträgt, vielmehr 
den Forderungen des Einzelfalles gerecht wird, die sich aus dem Studium der gestörten 
Mechanik sowie der krankhaft veränderten Innervation und Sekretion ergeben. Am 
sichersten werden die Ursachen eines Ulcusrezidivs bekämpft und eine gute Funktion 
bedingt, wenn die mechanischen, chemischen und neurotischen Verhältnisse des Magens 
miteinander kombiniert werden und hierdurch das operative Vorgehen beim Magen- 
geschwür eingeschlagen wird. Gerade die eingehende Prüfung jedes einzelnen Falles 
von Magengeschwür, auch im Hinblick auf den operativen Eingriff, hält Schmieden 
als ganz besonders wichtig. Creite (Stolp). 


Bauer, K. H.: Über die Exstirpation der Magenstraße. (Chirurg. Unw.-Klin., 
Göttingen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 52, S. 1889—1892. 1921. 

Bauer beschäftigt sich mit der Frage, welche Folgen die jetzt von mancher Seite 
geforderte Exstirpation der Magenstraße für Bau, Form und Funktion des Magens 
hat, ob sich eine neue Magenstraße bildet, und ob eine allenfallsige neue Magenstraße 
die gleichen regionär-dispositionellen Momente enthält oder ob diese mit der ersten 
Magenstraße völlig entfernt sind. Nachdem er sich überzeugt hatte, daß auch beim 
Hund eine gut ausgebildete Magenstraße vorhanden ist, entfernte er bei 7 Hunden 

Zentralorgan 1. d. gesamte Chirurgie. XVI. 34 
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diese radikal von der Kardia bis zum Pylorus. Seine Ergebnisse dabei sind: Die Ex- 
stirpation der Magenstraße ist ohne Einfluß auf Bau und Funktion des Magens. In 
wenigen Monaten hat sich wieder ein Längsfaltenweg entlang der kleinen Kurvatur 
gebildet. Bei der Einführung kleiner Mengen von Salz- oder Schwefelsäure in solche 
Mägen entstanden die Hauptverätzungen entlang der neuen Magenstraße; die mechs- 
nisch-dispositionellen Momente waren also von neuem vorhanden. Diese Ergebnisse 
sprechen sehr gegen die Möglichkeit einer kausalen Therapie des Ulcus. 
Da für unser Handeln aber nicht nur theoretische Erwägungen, sondern Erfahrungen 
maßgebend sind, so muß die Frage so gestellt werden: Steht ein Fortschritt zu erwarten, 
wenn wir mitsamt dem Ulcus auch die primäre Ulcuszone, die Magenstraße, exstir- 
pieren? Dafür spricht vieles. Die ulcustragende Magenstraße ist stets als im ganzen 
erkraukt zu betrachten. Entfernen wir sie, so fällt die ganze sklerosierte Partie fort, 
die kleine Kurvatur wird länger, nur wenig Schleimhaut wird geopfert, der Magen 
behält seine natürliche Form, die Muskelarchitektur wird wenig gestört und der physio- 
logische Entleerungsmechanismus dadurch am wenigsten verändert. Die Resultate 
dieser neuen Operationsmethode werden zeigen müssen, ob sie besser ist als die alten. 
.v. Tappeiner (Rheydt). 

Salmony, Leonie: Durchbruch eines Magengeschwürs in dielinke Herzkammer. 
(Stadikrankenh. Friedrichstadt, Dresden.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 
Bd. 32, Nr. 9, S. 225—231. 1922. 


Zu 5 bekannten Fällen von Perforation eines Magengeschwiüres in das Herz fügt Verf. 
einen 6., von Schmorl 1917 sezierten Fall hinzu. Die klinischen Erscheimungen deuteten 
bei negativem Röntgenbefund lediglich auf das Bestehen eines Magenulcus. Der Exitus er- 
folgte durch „Erbrechen von reichlich Blut“. Die Perforation war durch Übergreifen der 
Entzündung von dem hoch an der Kardia sitzenden Ulcus auf Zwerchfell, Herzbeutel und 
Sn zustande gekommen, sowie Penetration des Ulcus in diese. Von den 6 nur kurz 

henen Fällen waren 3 männlichen, 3 weiblichen Geschlechtes. Der costale, bzw. der 
a eine Atemtypus spielt demnach keine Rolle für das Zustandekommen des Krankheits- 
bildes, -Pesper (Frankfurt a. M.). 


Rowlands, R. P.: A case of partial pyloric stenosis (hypertrophie): Finney’s 
operation. (Teilweise Pylorusstenose. [Hypertrophische]: Finneys Operation.) Lancet 
Bd. 201, Nr. 27, S. 1373—1374. 1921. 

Der '32 jährige Mann hatte seit 9 Jahren Magenbeschwerden. Weder die chemische Unter- 
suchung des un noch die Röntgenuntersuchung ergaben deutlichen Anlaß für 
die Vermu ines Geschwürs. Die starken Schmerzen veranlaßten die Operation. Es zei 
sich ein stark Ieberter Magen und eine durch Hypertrophie bedingte teilweise Pylorusstenose. 
Der zweite Teil des Duodenums zeigte starke Verwachsungen mit der Leber. Nach Lösung 
der Verwachsungen wurde die Finneysche Operation mit gutem Erfolge ausgeführt. Verf. 
ist der Ansicht, daß es sich bei diesen Fällen, von denen er ungefähr ein Dutzend o 
hat, um eine kongenitale hypertrophische Pylorusstenose handelt. Er glaubt aber trotz der 
Ähnlichkeit des Krankheitsbildes mit dem des Säuglingsalters, daß hier nicht, wie dort die 
Ramstedtsche Operation zur Beseitigung der Beschwerden genügen würde, sondern ein 
mehr radikales Vorgehen indiziert sei. Stettiner (Berlin). 


Monrad, S.: Un trichob6zoard dans P estomac d’une fillette de 3 ans et 9 mois, 
enlevé par gastrotomie. (Ein Trichobezoar im Magen eines jungen Mädchens von 
3 Jahren und 9 Monaten, durch Gastrotomie entfernt.) (Hôp. des enfants malades 
„Reine Louise‘, Copenhague.) Acta paediatr. Bd. 1, H. 1, S. 39—44. 1921. 

Verf. untersuchte ein kleines Mädchen von 3°/, J ahren, die in einem elenden, abgemagerten 
Zustande war. Abdominalpalpation ergab einen großen, die Form des Magens nachahmenden 
Tumor. Aus der Beobachtung der Kleinen, die beim Verschlucken ihrer eigenen Haare und 
Zernagen des Bettlinnens beobachtet wurde, ließ sich die Diagnose auf Trichobezoar des 
Magens stellen. Entfernung durch Gastrotomie. Der Trichobezoar stellte auffallenderweise 
ein naturgetreues Abbild von Magen und oberem Duodenum dar. Die zugrunde liegende 
schwere kindliche Hysterie wurde trotz aller Bemühungen zunächst nicht geheilt. Peiper. 


Randolph, B. M. and Oscar B. Hunter: Spontaneous closure of intestinal 
perforation. Report of case of double infection with thyphoid and parathyphoid B. 
(Spontaner Verschluß einer Darmperforation. Bericht über einen Fall von Misch- 
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infektion mit Typhus und Paratyphus B.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, 


Nr. 27, 8. 2111—2112. 1921. 

Bei einem 24 Jahre alten Mann, der unter Fieber erkrankt war, wird nebst leichtem Milz- 
tumor das Blut steril, im Stuhl dagegen nach mehrmaliger Untersuchung Ty und Paraty B 
gefunden. Nach 5 Tagen traten heftige Schmerzen in der rechten Bauchseite auf, die wohl 
an Perforation denken ließen, doch konnte diese Disgnose wegen Fehlens des charakteristischen 
Pulses und Schocks nicht sichergestellt werden. Nach Schwinden dieser Schmerzen normaler 
Weiterverlauf; am 14. Tage blutiger Stuhl, am 15. Tage alle Anzeichen der Darmperforation. 
Bei der Operation wird eine Perforation im Dünndarm gefunden und dieselbe vernäht; Exitus 
7 Stunden später. Die Obduktion ergab eine allgemeine Peritonitis, 15 cm vor der Ileocoecal- 
klappe ein 7,5 x 3,8 cm großes Typhusgeschwür, welches eine fingerbeerengroße Perforations- 
öffnung aufwies, die aber durch Adhäsionen und Granulationen verschlossen war; 28 cm 
oberhalb der Klappo ein kleines, in die freie Bauchhöhle perforiertes Geschwür und schließlich 
38 cm über der pe die durch Naht verschlossene Perforationsöffnung. Auffallend war 
in diesem Falle das Fehlen von Bakterien im Blute, das gleichzeitige Auftreten von Ty und 
Paratyphusbacillen und schließlich der spontane Verschluß der zuerst aufgetretenen Darm- 
perforation. Salzer (Wien). 


Wurmtortsatz: 

Kelling, Georg: Sehraube im Processus vermiformis als Ursache einer Appen- 
dicitis. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 22, S. 792—793. 1921. 

Beschreibung eines aeltenen Falles von Fremdkörperappendicitis, bedingt durch eine 
kleine Schraube von 7 mm Länge und 4 mm Breite. Heilung durch Operation. Kalb. 

Bios, Jose Römulo: Primärer Krebs der Appendix und Appendicitis. Semana 
méd. Jg. 28, Nr. 48, S. 739—750, 1921. (Spanisch.) 

Nach Beschreibung eines mit gutem Dauererfolg (3 Jahre) operierten Falles 
bespricht Verf. die Geschichte, Ätiologie, Diagnostik und pathologische Anatomie des 
Wurmfortsatzkrebses. Bisher sind annähernd 300 Fälle beschrieben; würden alle 
exstirpierten Wurmfortsätze systematisch auf Krebs untersucht, so ergäbe sich eine 
viel größere Zahl. In Kliniken, in denen dies geschieht, z. B. in der Ma yoschen, findet 
sich unter je 250 Appendices 1 carcinomatöser. Ätiologisch spielt die Appendicitis die 
wichtigste Rolle, wenngleich es feststeht, daß es auch einen primären Krebs des Wurm- 
fortsatzes gibt; auch Darmtuberkulose scheint durch Geschwürsbildung zu Krebs zu 
disponieren. Was die Krankheitserscheinungen betrifft, so bestehen diese selten in 
geringen schmerzhaften Sensationen im rechten Unterbauch; in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle kommt es zu den Erscheinungen ausgesprochener Appendicitis. 
Pathologisch-anatomisch ist bemerkenswert die geringe Neigung, die Grenzen des 
Wurmfortsatzes zu überschreiten oder zu metastasieren, Der häufigste Sitz des Krebses 
ist in der Spitze des Wurmfortsatzes, dessen Lumen gewöhnlich vor dem krebsigen 
Teil verschlossen ist. Mikroskopisch berechnet Mac Williams 53%, Carcinome aus 
kubischen Zellen, 22%, aus zylindrischen Zellen, 15%, gemischte Form, 4%, Kolloid- 
krebse. Der gewöhnlich in der Mucosa oder Submucosa beginnende Krebs dringt nur 
äußerst selten bis unter die Serosa oder bis in diese selbst vor. Behandlung natürlich 
Appendektomie, die eine sehr gute Prognose hat; die Tatsache, daß Krebs des Wurm- 
fortsatzes nicht so selten ist und daß ein carcinomatöser Wurmfortsatz unter Um- 
ständen makroskopisch normales Aussehen haben kann, berechtigt den Chirurgen, 
gelegentlich jeder Laparotomie den Wurmfortsatz zu entfernen, wenn dadurch die 
Operation nicht besonders kompliziert wird. Pflaumer (Erlangen). 


Dickdarm und Mastdarm: 

Duboucher, Henri: Technique de P’anastomose termino-terminale de l’intestin 
grêle avec le gros intestin. (Die Technik der End-zu-End-Anastomose des Dick- 
darms mit dem Dünndarm.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 90, S. 895—896. 1921. 

Die End-zu-Seit-Anastomose zwischen Dickdarm und Dünndarm scheint immer 
zmehr den Kredit zu verlieren zugunsten der End-zu-End-Anastomose. Die letztere 


gibt bessere funktionelle Resultate. Die Schwierigkeit in ihrer Anlegung liegt in den 
34% 
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ungleich großen Lumina, die miteinander verbunden werden sollen. Verf. sucht diese 
Schwierigkeit durch eine Art Invaginationsmethode zu beheben. Die Technik dieser 
Methode wird durch 3 Abbildungen illustriert. @. S. Komjetzny (Kiel). 

Schmieden, V. und A. W. Fischer: Die moderne Behandlung des Mastdarm- 
krebses. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Therap. d. Gegenw. Jg. 63, H. 1, 
S. 8-11. 1922. 

Die Zukunft in der Behandlung des Mastdarmkrebses gehört nach Schmieden 
einer kombiniert operativ-radiologischen Therapie, deren Richtlinien nach den Er- 
fahrungen der Frankfurter Klinik mitgeteilt werden. Prinzipiell wird in jedem Falle 
ein Anus praeternat. am Bauche angelegt, der absteigende Schenkel durch regelmäßige 
Spülung gesäubert und das Carcinom zunächst vorbestrahlt; inoperabel scheinende 
Tumoren können durch Rückgang der entzündlichen Komplikationen, durch Strahlen- 
wirkung und Schrumpfung beweglich werden. Sch. bevorzugt als ideale Operation 
immer mehr die zweizeitige abdomino-sakrale Rectumexstirpation. Beim Anlegen 
eines einläufigen Anus praeternat. an den Scheitel der Sigmaschlinge (sie wird quer 
durchtrennt, das orale Ende eingenäht) wird das anale Ende fingerlang eingestülpt und 
übernäht, nachdem es von semem Mesenterium unter peinlicher Schonung der Art. 
haemorrh. sup. befreit ward. Das in das Becken verlagerte rectale Ende samt Tumor 
wird gespült, bestrahlt und — falls es operabel ist oder jetzt wird — nach frühestens 
10—14 Tagen auf sakralem Wege von unten her radikal exstirpiert. Selbst bei kleinen 
Lebermetastasen, die nachträglich bestrahlt wurden, operiert Sch. zuweilen noch 
radikal, um dem Kranken Blutung und Jauchung zu ersparen. Die abdomino-sakrale 
Resektionsmethode hat Sch. verlassen. Jeder Operterte wird nachbestrahlt. Marwedel. 

Deseomps: A propos de l’irradiation du cancer du reetum. (Bestrahlung der 
Mastdarmkrebse.) Bull. méd. Jg. 35, Nr. 50, S. 991. 1921. 

Der erkrankte Mastdarmabechnitt wird ausgeschält und das obere Ende des Mastdarmes 
wird oberhalb der Symphyse in die Operationswunde eingenäht. Der Apparat zur Filterung 
(Kautschuk-Gaze) ist mit 2 Fäden versehen, mit denen das Filter eingeführt und heraus- 
gezogen werden kann. Mit Hilfe dieser beiden Fäden kann das Filter auch in jeder beliebigen 
Höhe des Mastdarmes fixiert werden. Frangenheim (Köln). 

Terrell, E. H.: My present views of quinin and urea in the treatment of internal 
hemorrhoids. (Meine gegenwärtigen Ansichten von der Chinin-Harnstoffbehandkıng 
innerer Hämorrhoiden.) Americ. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 12, S. 382—384. 1921. 

Verf. fand bei einer mehr als 5jährigen Anwendung von Chinin und Harnstoff, daß 
ca. 50%, der inneren Hämorrhoiden in befriedigender Weise mit dem genannten Mittel be- 
handelt werden können und noch weitere 15—20%, wenn man kleine Komplikationen, wie 
kleine Hautlappen, hypertrophische Papillen, Polypen usw. unter Lokalanästhesie zu ent- 
fernen gesonnen ist. Für die Behandlung in Betracht kommen einfache, innere Hämorrhoiden. 
Verf. injiziert unter Zuhilfenahme des Bruckerhoffschen Speculums mit einer 1 ocm- 
Luerschen Spritze in das Zentrum des Knotens so viel, daß derselbe sich leicht ausdehnt. 
Die kleine Operation wird in der Sprechstunde gemacht. Der Patient geht unmittelbar darauf 
seiner Arbeit nach. Außer einem oa. !/, Stunde später einsetzenden und !/, Stunde anhaltenden 
Gefühl der Völle und Schwere im After keine Schmerzen. Die Wirkung ist eine Verminderung 
der arteriellen Blutzufuhr und infolge davon eine Atrophie des Knotens. Es können mehrere 
Knoten in einer Sitzung behandelt werden. Die Behandlung muß, wenn die Fälle richtig aus- 
gesucht sind, annähernd 100%, Heilungen bringen. H. Schmid (Stuttgart). 

Rolfe, William A.: The treatment of pruritus ani by ionic medication. (Die Be- 
handlung des Pruritus ani durch Ionenmedikation.) Americ. journ. of surg. Bd. 35, 
Nr. 12, S. 387—391. 1921. 

Der Erreger des Pruritus ani ist der Streptococcus faecelis, der in der Analgegend lokale 
Infektion hervorruft, die von Anfang an chronischen Charakter hat. Diesen Krankheitserreger 
abzutöten, wendet der Verf. die Ionisation an, d. h. ein Verfahren, das im Einbringen von 
chemischen Substanzen in die Gewebe besteht, deren Zusammensetzung Salze bilden. Diese 
Salze werden durch den elektrischen Strom zerlegt, und ihre Bestandteile haben die Tendenz, 
teils an den negativen, teils an den positiven Pol mit dem Strom zu gelangen. Verf. benutzt 
einen tragbaren Transformatormotor, der einen Strom von 50 Volt erzeugt. Von Salzen ver- 


wendet Verf. l proz. Zinc. sulphat., l proz. Zinc. angan., l proz. Quecksilberoxycyan, 
1 proz. Lugol, I proz. Kal. jodat. Der aktive Pol ‚ eingehüllt in eine Kompresse mit der 
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gewünschten Lösung, auf die Analgegend aufgesetzt, der andere Pol auf das Abdomen. Lang- 
sames Fin- und Aussehleichenlassen des Stromes ist notwendig. Die Sitzung dauert 15—20 Mi- 
nuten, gewöhnlich 3>—4 mal wöchentlich. Die Bebandlung ist eine lange, über Monate sich 
hinziehende. Verf. berichtet über günstige Erfolge, ohne irgendwelche Salben oder andere 
Medikamente, H. Schmid (Stuttgart). 


Leber und Gallengänge: 

Rohde, Carl: Die Bedeutung mechanischer Einflüsse für die Entstehung von 
Gallenblasenstauungen und Steinbildungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) 
Klin.-therapeut. Wochenschr. Jg. 29, Nr. 3/4, S. 15—20. 1922. 

Rohde hat an Lebenden und an der Leiche die anatomischen Verhältnisse an 
der Gallenblase und an ihrer Umgebung, durch die mechanische Einflüsse auf die Ent- 
stehungen von Gallenblasenstauungen und Steinbildungen ausgeübt werden, studiert. 
Diese mechanischen Momente liegen in der Gallenblase selber, in ihren räumlichen 
Beziehungen zu den Nachbarorganen und in den Hilfsfaktoren der Gallenblasentätigkeit. 
Bemerkenswert ist die zu wenig gewürdigte Tatsache, daß der Cysticus in den meisten 
Fällen seitlich aus der Blase austritt und der Blasendruck deshalb keine vollkommene 
Entleerung des Organs bewirken kann. Diese erschwerte Entleerungsmöglichkeit tritt 
besonders dann zutage, wenn sich am Polteil der Gallenblase ein Divertikel befindet und 
dieses bei stärkerer Füllung den Cysticusabgang komprimiert oder abknickt. Am aufge- 
schnittenen Präparat sieht man ferner am Cysticusabgang Klappen, welche die Passage 
verlegen können, und zwar liegt diese Möglichkeit besonders dann vor, wenn Cysticus 
und Collum nebeneinander verlaufen oder miteinander verwachsen sind. Beim Cysticus 
hindert ferner der gewundene Verlauf die glatte Eintleerung des Gallenblaseninhalts. 
Ist der Cysticus besonders lang oder verläuft er spiralig, so ist der Gallenabfluß weiter- 
hin erschwert. Durch das Studium an Leichen wurde nachgewiesen, daß die Gallen- 
blase durch ihre Nachbarorgane, besonders durch das Kolon und durch das Duodenum 
in ihrer Ausdebnungsmöglichkeit behindert und Gallenstauungen erleichtert werden. 
Eine stärkere Magen- und Duodenalfüllung oder eine stärkere Verstopfung kann den 
Gallenabfluß aus der Blase völlig absperren. Unter normalen Verhältnissen werden 
diese physiologischen Störungen der Gallenblase vielfach durch äußere Hilfsfaktoren — 
durch die Atembewegungen, die Bauchmuskulatur, die Bauchpresse usw. — kompen- 
siert. Alle Störungen in diesen Faktoren, besonders die Ptose der Eingeweide, ver- 
stärken die oben beschriebenen mechanischen Verhältnisse. Nach den Ergebnissen 
dieser Untersuchungen wird auf die große Bedeutung der Gallenstauung in der Gallen- 
blase hingewiesen, die wahrscheinlich auch die Ursache von Entzündungen und der 
Steinbildung sind. R. glaubt, daß diese Momente viel wichtiger sind als die Annahme 
einer allgemeinen Diathese. O. Nordmann (Berlin). 


Wohlgemuth, Kurt: Multipler Leberechinokokkus. (Rudolf Virchow-Krankenh., 


Berlin.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 2, 8. 49. 1922. 

Verf. beschreibt einen Fall, in dem sich bei einem l5jährigen Mädchen bei der Operation 
(E. Unger) ein kindskopfgroßer Leberechinokokkus an der Unterfläche des rechten Leber- 
lappens fand. Er konnte nur teilweise exstirpiert werden und der Rest mußte in die Bauch- 
wunde eingenäht werden. Völlige Heilung nach 3 Monaten. Schon bei dieser ersten Operation 
wurde, ganz getrennt von diesem Tumor, weiter nach der Medianlinie zu ein zweiter gleich- 
artiger Echinokokkus gefühlt, der wegen des schlechten Allgemeinzustandes des Kindes erst 
6 Monate später in derselben Weise operiert werden konnte. Die Nachbehandlung erfolgte 
mit Formalintampens. Auch dieser Eingriff wurde gut überstanden und die Patientin geheilt. 
Der Fall ist bemerkenswert, weil Echinokokken bei Kindern ein seltener Befund sind. Ferner 
werden Kranke im Alter von 10—15 Jahren nur in 8,57%, der Fälle von Echinokokken be- 
fallen. Auffallend ist ferner das Vorhandensein von 2 Echinokokkenblasen, die nur in 15%, 
aller Fälle gefunden werden. O. Nordmann (Berlin). 


Gundermann: Neues zur Pathologie und Klinik der Cholelithiasis. (Mittelrhein. 
Chirurgenvereinig., Heidelberg, 30. VII. 1921.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 51, 


S. 1882—1883. 1921. 
Bei etwa 150 Fällen von Cholecystitis gelang es regelmäßig, Bakterien aus der Blasen- 
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wand zu züchten, dagegen nur in einem Teil der Fälle auch aus der Galle. Coli und seine Ver- 
wandten fanden sich stets auch in der Galle, Staphylo- und Streptokokken meist nur in der 
Blasenwand und nur selten in der Galle. In einem großen Teil fanden sich auch in der 
Leber die gleichen Erreger wie in der Blasenwand, fast ausschließlich Staphylo- und Strepto- 
kokken. Coli stellten in der Leber einen sehr seltenen Befund dar; dieselbe war meist steril 
bei Anwesenheit von Coli in Blasenwand und Galle. Gundermann schließt aus seinen Be- 
funden, daß Naunyns Anschauung von der bakteriellen Genese jeder Cholecystitis zu Recht 
besteht, ebenso, daß die Cholecystitis häufig von einer Cholangitis begleitet ist. Durch die 
Bakterienbefunde nicht geklärt wird die Ursache der Koliken, bei denen noch ein zweites 
Moment mitzuwirken scheint. Bezüglich der Rezidive Bestätigung der Anschauung Popperts, 
daß es sich dabei meist um eine Cholangiolitis handelt. Spätkoliken können durch eine Neu- 
infektion bedingt sein. G. hält die Frühoperation bei Cholecystitis nicht für be- 
rechtigt. Er hat eine kausale Therapie eingeschlagen und vacciniert die Kranken nach der 
Ektomie mit zum Teil gutem Erfolge. Raeschke (Lingen a. d. Ems). 


Männliche Geschloch e: 


Blum, V.: Ist die Verjüngung nach der Prostatektomie als „Steinach-Effekt‘‘ 
aufzufassen? (Sofienspit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 1, 8. 2 
bis 4. 1922. 

Die sogenannte Prostatahypertrophie ist ein Prostataadenom, welches durch sein 
Wachstum das Prostatagewebe zur sogenannten Kapsel zusammendrückt. Die Opera- 
tion der Prostatahypertrophie ist also keine Prostatektomie, sondern eine Adenectomia 
prostatae, durch welche Operation in den meisten Fällen die Patienten von ihren 
Beschwerden befreit werden und wie neu aufleben. Dieser Effekt wurde von manchen 
als Steinach-Effekt gedeutet. Nun zeigt Blum in überzeugender Weise, daß dies ganz 
und gar nicht der Fall ist, vor allem, da Steinach und seine Anhänger „einen aus- 
gesprochenen Willkürakt begehen, wenn sie eine Obliteration der Ductus ejaculatorii 
als regelmäßige Folgeerscheinung der Adenektomie annehmen“. Bei richtiger Aus- 
führung der Operation in der richtigen Schicht werden die in der Kapsel befindlichen 
Samengänge nicht verletzt, dieselben werden also nicht unwegsam, wie dies auch die 
Nachuntersuchungen zahlreicher Operateure sowie der Verf. an seinem Material zeigen 
konnte; nicht nach der richtig durchgeführten Operation sind die Samenausführungs- 
gänge unwegsam, es ist im Gegenteil dies eher der Fall, solange das Adenom die Prostata 
samt den Samenausführungsgängen komprimiert. Während dieser Zeit sollte also ein 
Steinach-Effekt sich zeigen und nicht nach der Operation, welche die Samengänge 
frei macht. Das Aufblühen nach der Operation beruht auf Beseitigung des Harn- 
entleerungshindernisses und seiner schädlichen Folgezustände, vielleicht auch darauf, 
daß die dem Prostataadenom zugeschriebene besondere Giftigkeit den Körper nach 
der Adenektomie nicht mehr schädigen kann und schließlich auf der Regeneration 
der atrophierten Prostata, wodurch deren sekretorische und inkretorische Funktion 
wieder einsetzen kann. Salzer (Wien). 


Glass, E.: Nachtrag zu meiner Mitteilung im Zentralbl. t. Chir. Nr. 12, 1920. 
„Ein selten großer, freier Körper in einer Hydrocele testis.“ Zur Frage der Ent- 
stehungsmöglichkeiten. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 1, 8. 18—19. 1922. 

(Vgl. dieses Zentralbl. 7, 474.) In einem Hydrocelensack fand sich eine gestielte, runde, 
in den Hodenhüllen festsitzende derbe Geschwulst von 0,5 cm Durchmesser (Sektionsbefund). 
Histologisch: zellarmes Fibrom mit zentraler Verkalkung. Ein derartiger Tumor kann sich 
lösen und zum freien Körper werden, eine bisher nicht erwähnte Entstehungsmöglichkeit 
der freien Hydrocelenkörper. Frangenheim (Köln). 


Welbliche Geschlechtsorgane: 


Andérodias: Trois années de traitement des infections utérines puerpérales 
par les injections discontinues avee le liquide de Dakin-Carrel. (Mitteilung über 
$jährige Behandlung von puerperalen Infektionen durch uterine Injektionen von 
Dakin-Carrelscher Lösung.) Gynécol. et obstétr. Bd. 4, Nr. 5, S. 412—419. 1921. 


Die ermutigenden Resultate bei der ae a Kriegsverletzungen mit Dakin- 
Carrelscher Lösung gaben dem Verf. Veranlassung, bei puerperalen Infektionen in analoger 
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Weise zu verfahren. Während der Jahre 1919, 1920 und 1921 wurden bei 152 Fällen Spülungen 
mit der erwähnten Flüssigkeit ausgeführt, und zwar während des Tages 2-, nachts 3stündlich. 
Bis zu 8 Tagen wurde diese Therapie eingehalten. Von diesen 152 Kranken wurden 133 geheilt 
entlassen, von den übrigen scheiden 7 aus äußeren Gründen aus, so daß 12 ungeheilte Fälle 
(7,8%) übrigbleiben. Bantelmann (Altona). 


Bérard, L. et Ch. Dunet: Maladie kystique de la glande de Bartholin. (Cystische 


Erkrankung der Bartholinschen Drüse.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 104, S. 1029—1031. 1921. 
Es gibt einseitige und doppelseitige Cysten. Mitunter sitzen auf einer Seite mehrere 
Cysten. Verff. beschreiben nun einen Tumor der Bartholinschen Drüse bei einer 30 jährigen 
Frau, den er für einen echten gutartigen Tumor hält, vergleichbar denen in der Mamma. Der 
Tumor, der sich bei der Exstirpation glatt herausschälen ließ, bestand aus zahlreichen großen 
und kleinen Cysten. Besonders die Acini waren cystisch erweitert und die Ausführungsgänge 
wiesen das Stadium der Proliferation auf. Die Cysten waren ausgekleidet zum Teil mit ein- 
fachem, oft aber auch mit mehrschichtigem Epithel. Entzündungserscheinungen waren nicht 
nachzuweisen. Sie entstehen auf ektodermaler Basis. Theodor (Hamburg-Eppendorf). 


Samson, Siegfried: Die Ballbehandlung der Prolapse. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 69, Nr. 3, 8. 88. 1922. 

Bei den Prolapsen, die nicht operativ angegriffen werden können oder auch bei Reri- 
diven nach großen Prolapsen ist die Pessarbehandlung angezeigt. Die hierfür in Betracht 
kommenden Pessare haben alle mehr oder weniger den Nachteil, daß sie nicht gut die Schleim- 
haut zurückhalten oder aber durch den lokalen Druck Decubitalgeschwüre machen. Verf. 
bringt'nun die von Landau vor etwa 20 Jahren empfohlene Ballbehandlung wieder in Er- 
innerung, indem ein einfacher Gummiball von 5—10 cm Durchmesser in die Scheide eingelegt 
wird; ist der Ball zu klein, springt er heraus, ist er zugroß, machter durch Druck auf die Urethra 
Beschwerden beim Wasserlassen. Nach 6 Wochen soll der Ball entfernt werden, indem man 
ihn unter Führung des Fingers durch Einhaken mit einer Kugelzange herauszieht, wobei die 
Luft entweicht. | Vorschütz (Elberfeld). 


. Penris, P. W. L.: Der Einfluß der Geschlechtsfunktion auf die Entstehung 
von Krebs im Uterus und der Brustdrüse. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 
2. Hälfte, Nr. 25, S. 2995—3001. 1921. (Holländisch.) 

In letzter Zeit ist mehrfach das Thema über „Einfluß von Verheiratung auf das Auftreten 
von Krebs‘ erörtert worden. Deelman hat 1917 den Satz aufgestellt: Die Brustdrüse 
bei den verheirateten Frauen ist in der Funktionszeit mehr von Krebs befallen als bei den 
unverheirateten, wohingegen nach der Funktionszeit (oberhalb des 40. Lebensjahres), um- 

ekehrt bei den verheirateten weniger Krebs vorkommt als bei den unverheirateten. Die 
tion an sich begünstigt die Entstehung von Krebs. Die Nachwirkung der Funktion ver- 
hindert die Entstehung von Brustkrebs. — Sanders aus Rotterdam unterschreibt diesen 
Satz von Deelman vollkommen. Bezüglich der Gebärmutter fügt er hinzu, „die Gebär- 
mutter, die funktioniert hat, ist mehr empfänglich für Krebs als diejenige, die nicht funk- 
tioniert hat‘. Der Reiz der Geschlechtstätigkeit mit allen Folgen hat einen großen Ein- 
fluß auf die Entstehung von Krebs. 1920 drückt sich Deelman etwas vorsichtiger aus und 
sagt, Brustkrebs ist jenseits des 40. Jahres häufiger anzutreffen bei den unverheirateten Frauen 
als den verheirateten. Verf. prüft die Behauptungen Deelmans nach und sucht besonders 
den ursächlichen Zusammenhang zwischen Geschlechtsfunktion und der Entstehung von 
Krebs in den besprochenen Organen klarzustellen. Nach seiner Meinung machen Deelman 
und Sanders den Grundfehler, daß sie Verheiratetsein gleichstellen mit „erhöhter Betätigung 
der Geschlechtsorgane‘“ und daraufhin ihren Schluß aufbauen. Bei der Ehe handelt es sich 
nämlich um eine Vielzahl von Faktoren, von denen die vermehrte Funktion der Geschlechts- 
organe nur einen kleinen Teil darstellt. Man kann direkt nachweisen, daß eine verminderte 
Geschlechtsfunktion bei den Unverheirateten aus vielen bekannten Gründen durchaus nicht 
vorliegt. Auch aus Lebensversicherungsstatistiken läßt sich das nachweisen. Der Lebens- 
genuß und damit die Geschlechtsfunktion von Unverheirateten ist häufig viel ungesunder 
und ausgiebiger als bei Verheirateten. Also die Geschlechtsfunktion als solche kann nicht 
allein maßgebend sein, wie sollte sonst die Tatsache der größeren Anzahl von Magen-Leber- 
krebs bei Verheirateten zu erklären sein, im Vergleich zu der geringeren Anzahl der Unver- 
heirateten. Hier kann doch die Geschlechtefunktion sicher keinen Einfluß haben. Wie wollen 
jene Autoren weiterhin die Tatsache erklären, daß es eine geringere Anzahl von Eierstockkrebe 
bei den Verheirateten gibt als bei den Unverheirateten. Einen zweiten großen Fehler machen 
die Autoren in ihrer Statistik insofern, als sie das vermehrte oder verminderte Vorkommen 
von Gebärmutter- und Brustkrebs in Parallele stellen mit einer gewissen Anzahl von Sterbe- 
fällen. Es ist doch zu bedenken, daß eine verheiratete Frau im allgemeinen weniger Aussicht 
hat über das 40. Lebensjahr hinauszukommen als eine unverheiratete. Man braucht also die 
geheimnisvolle Nachwirkung der Funktion statistisch gar nicht zu verwerten. Weiterhin ist 
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es klar, daß eine verheiratete Frau sich eber entschließt den Arzt aufzusuchen, sobald sie nur 
irgend etwas Verdächtiges an der Brust merkt als eine unverheiratete Frau. Demnach läßt 
sich eine verheiratete Frau meistens viel eher und unter günstigeren Verhältnissen operieren 
als eine unverheiratete. Auch das ist bei den Sterbeziffern zu bedenken. Auch ist bekannt, 
daß der Krebs in jungen Jahren im allgemeinen viel bösartiger ist als in den späteren Jahren. 
Man sieht also, daß man aus den Sterbeziffern keine bindenden Schlüsse ziehen kann. Nach 
Ansicht des Verf. muß man den Eindruck des Stillens beachten, und muß vergleichen ver- 
heiratete Frauen, die lange gestillt haben und verheiratete Frauen, die wenig gestillt haben. 
Ebenso muß man bei dem Gebärmutterkrebs die Anzahl der Geburten in Betracht ziehen 
und nicht allein die Geschlechtefunktion. Also die Kinderanzahl ist in dieser Frage ent- 
scheidend und nicht lediglich der vermehrte Gebrauch der Geschlechtsorgane. In derselben 
Weise gilt das auch vom Portiocarcinom. Die Theorie von Deelman ist durchaus nicht 
stichhaltig, die Auffassung von van der Hoeven besteht zu Recht: der Einfluß der Ge- 
schlechtefunktion wird wohl immer angeführt, ist aber in keiner Weise bewiesen. Koch. 


Gliedmaßen. 

Allgemeines: _ | 

Axhausen, G.: Zur Pathogenese der Arthritis deformans. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Charité, Berlin.) Arch. f. orthop. u. Unfallchirurg. Bd. 20, H. 1, S. 1—21. 1922. 

Als Antwort auf die kürzlich erschienene Arbeit von Pommer bespricht Ax- 
hausen noch einmal die Pathogenese der Arthritis deformans. Er befindet sich in 
der Grundanschauung über das Thema mit Pommer in Übereinstimmung. Die 
Arthritis deformans hat eine primäre Schädigung des deckenden Knorpels zur Grund- 
lage. Gemeinsam ist auch die Erkenntnis, daß die anatomischen Erschemungen, die 
den Symptomenkomplex der Arthritis deformans ausmachen, die gesetzmäßigen Folge- 
erscheinungen jener primären Knorpelschädigungen darstellen. Nur in der Anschauung 
über die Natur der primären Knorpelschädigungen und über die Art des Zusammen- 
hanges zwischen Ursachen und Wirkungen bestehen wesentliche Unterschiede. Auf 
diese geht A. noch einmal eingehend ein und bespricht auf Grund neuerer Unter- 
suchungen und neuen Untersuchungsmaterials vom Menschen die fraglichen Punkte. 
A. hält in ganzem Umfange seine früheren Ansichten über die in Rede stehende Er- 
krankung aufrecht und stellt noch einmal fest, daß der Symptomenkomplex der 
Arthritis deformans als eine Kombination von gesetzmäßigen Folgezuständen primärer 
Knorpelschädigung aufzufassen ist, die zu einem Teil auf der Wirkung der Funktion 
auf den geschädigten Knorpel, zum anderen Teil auf reaktiv-regeneratorische Vorgänge 
zurückzuführen sind. In der Wirkung der Funktion auf den geschädigten Knorpel die 
Erklärung für alle Erscheinungen der Arthritis deformans zu erblicken, vermag A. 
nicht. Indem A. weiter die Wirkung auf den benachbarten lebenden Knorpel, die 
Wirkung auf das subchondrale Mark, die Wirkung auf die Synovialmembran und die 
Wirkung auf den Kontaktrand einer eingehenden Besprechung unterzieht, kommt er 
zu der Schlußfolgerung, daß er die rein funktionelle Theorie Pom mers als eine Lösung 
des Problems der Arthritis deformans nicht anerkennen kann. Es dürfen neben der 
unbestreitbaren Bedeutung der Funktion die reaktiven Vorgänge, die durch die nutritive 
Schädigung des Knorpels ausgelöst werden, nicht außer acht gelassen werden. A. glaubt, 
daß die eigentliche Bedeutung des Knorpelzelltodes im anatomischen und histologischen 
Ablauf der Arthritis deformans durch die Ansicht von Pommer noch keineswegs im 
richtigen Ausmaße gewürdigt wird. Creite (Stolp). 

Ballenger, Edgar G. and Omar F. Elder: The treatment of gonococcal arthritis 
with aspirated synovial fluid injected intramuscularly. (Die Behandlung von gonor- 
rhoischen Gelenkentzündungen mit aspirierter Synovialflüssigkeit, welcheintramuskulär 
eingespritzt ist.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 33, Nr. 5, S. 574—577. 1921. 

Verff. berichten über ihre Beobachtungen bei gonorrhoischen Erkrankungen, die 
zu Gelenkergüssen oder zu Hydrocelen geführt hatten, das aus diesen Krankheits- 
herden gewonnene Punktat den Patienten wieder intramuskulär einzuverleiben. Dabei 
sind vor allem zwei Gesichtspunkte zu berücksichtigen: 1. Handelt es sich um Hydro- 
celen- oder Synovialflüssigkeit, die nicht infiziert ist und keine Eiterzellen aufweist, 
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so ist von dieser Reinjektion kein großer Erfolg zu erwarten. 2. Prompte Besserung 
und bemerkenswerte Heilerfolge wurden beobachtet bei Patienten mit akut gonor- 
rhoischen Gelenkerkrankungen. Hier war jede weitere Anwendung von anderen Be- 
handlungsmethoden überflüssig. Die Verff. berichten über ihre Erfolge bei 27 Patienten. 

Bei den akuten Fällen trat eine sofortige Besserung der Gelenkaffektion ein, als. End- 
resultat blieb immer eine vollkommene Wiederherstellung der Funktion der Gelenke. Auch 
andere daneben bestehende Krankheitserscheinungen wie Epididymitis, Prostatitis usw. ließen 
eine günstige Beeinflussung erkennen, ferner trat meist bereits nach einigen Stunden Tem- 
peraturabfall ein. Die intraglutäal gegebenen Injektionen wurden alle 2—7 Tage wiederholt, 
und zwar wurden 15-50 ccm Punktionsflüssigkeit gegeben. Im Durchschnitt wurden den 
einzelnen Patienten 3 Spritzen gegeben, doch wurde im allgemeinen solange injiziert, wie 
Flüssigkeit im Gelenke vorhanden war. Die Hydrocelenflüssigkeit zeigte bei akut auftretenden 
Erscheinungen den gleichen günstigen Einfluß auf die anderen bestehenden Krankheitser- 
soheinungen. Einige Auszüge von Krankengeschichten von nach dieser Methode geheilten 
Patienten werden angeführt, zum Schluß noch der Bericht über einen Fall von chronischer 
Gonorrhöe gegeben, bei der diese Behandlungsmethode versagte. Im Anschluß daran wird 
über den Fall einer schweren tuberkulösen Laryngitis und Cystitis berichtet, bei dem nach 
intramuskulärer Injektion des Inhaltes einer großen bestehenden Hydrocele eine bedeutende 
Besserung eingetreten war. Diese glinstige influssung konnte bei einem zweiten Falle 
nicht beobachtet werden. G. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 

Collings, Ciyde W.: Observations on the cast treatment of gonorrheal arthritis. 
(Betrachtungen über die Behandlung der gonorrhoischen Arthritis mit fixierenden 
Verbänden.) (Dep. of urol., Bellevue hosp., New York.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 77, Nr. 23, S. 1789—1792. 1921. 

Von Dezember 1914 bis Mai 1921 wurden im Bellevue-Hospital zu New York 517 Patienten 
mit gonorrhoischer Arthritis behandelt. Über 26 Fälle, die mit Gipsverbänden behandelt 
wurden, werden genauere Angaben gemacht. In jeweils 3 von 4 Fällen traten die Erscheinungen 
der Arthritis in den ersten 14 Tagen nach Auftreten der akuten Gonorrhöe auf. Ein Rezidiv 
der Gelenkerkrankung war immer die Folge einer Neuinfektion mit Gonorthöe. Bei der Be- 
handlung mit fixierenden Verbänden sind die bekannten orthopädischen Regeln maßgebend. 
Der fixierende Verband soll alle 2 Wochen abgenommen werden, das Bein massiert werden 
und je nach Befund ein neuer Verband angelegt werden. Nach endgültiger Entfernung aus 
dem Verband wird eine besonders energische Heißlufttherapie zugleich mit einer Massage- 
kur getrieben. Bei der Behandlung mit diesen Verbänden wurde volle Heilung erzielt. 


@. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 
Obere Gliedmaßen: 


Steindler, Arthur: Operative methods and end-results of disabilities of shoulder 
and arm. (Operationsmethoden und Enderfolge bei Schulter- und Armlähmungen.) 
Journ. of orthop. surg. Bd. 3, Nr. 12, S. 652—668. 1921. 

Nicht nur über die reinen ÖOperationserfolge, sondern auch über Behandlungen, 
bei denen die Operation einen wesentlichen Bestandteil darstellt, soll berichtet werden. 
Contracturen der Schulter in Adduction und Einwärtsrotation werden, wenn möglich, 
in Narkose ohne Anwendung von Gewalt beseitigt und der Arm auf eine Aöroplanschiene 
gelagert. Die Nachbehandlung beginnt bereits nach 3 Tagen und besteht in der Wieder- 
herstellung der Funktion des Deltoideus. Dauer 3 Monate. Gelingt dies nicht, wird die 
verkürzte Subscapularis offen durchschnitten (Severs Operation) indem man zwischen 
Deltoideus und Pectoralis major stumpf vordringt. Manchmal müssen auch der Pec- 
toralis major, der Coracobrachialis und der Latissimus dorsi durchschnitten werden. 
Von 11 Fällen wurden 5 unblutig und 6 mit offener Durchschneidung behandelt, 
dadurch konnten 5 geheilt, 5 gebessert werden, einer blieb unbeeinflußt. Die Schulter- 
arthrodese wurde bei Kinderlähmung oder schlecht geheilter traumatischer Verstei- 
fung in 19 Fällen ausgeführt; Seine Technik, die von der allgemein üblichen einiger- 
maßen abweicht, ist folgende: 


Querer Bogenschnitt von der Spina scapulae bis etwas oberhalb des Coracoid. Frei- 
legung des Acromions nach stumpfem Auseinanderdrängen des Deltoideus in der Mittelpartie. 
Jetzt wird das Akromion 2—21/, cm entfernt von seinem freien Ende quer durchtrennt und 
der abgetragene Teil mit dem Deltoideus nach unten gezogen; dadurch wird der laterale Anteil 
des Schultergelenkes gut freigemacht. Längseröffnung desselben. Nun kann eine vollständige 
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Abtragung der knorpeligen Gelenkanteile erfolgen, dazu wird der Humeruskopf durch den 
Kapselschlitz herausgedrängt. 2 Silbernähte durch den Humeruskopf und den überhängenden 
Teil des Akromion. Quere Naht des Kapsellängsschnittes. Gipsverband in rechtwinkeliger 
Abduction, Einwärtsdrehung des Armes und gebeugtem Ellenbogen für 2 oder 3 Monate; 
hernach noch eine Stütze und Übungen. 


Im Gegensatz zu Lange macht Verf. die Athrodese bereits in früher Jugend, 
damit die Entwicklung der ganzen Extremität nicht zu sehr zurückbleibe. Die 
Patienten waren 6—27 Jahre alt. In 19 Fällen wurde 8 mal eine knöcherne, 7 mal 
eine fibröse Verbindung erzielt; in 4 Fällen ist sie noch nicht abgeschlossen. Mit der 
Schulterversteifung mußte 5 mal eine Plastik der Ellenbogenbeuger, 2 mal eine Ver- 
steifung des Handgelenkes, 1 mal eine Sehnenplastik der Hand und 4 mal eine Ellen- 
bogen- und Handgelenksversteifung verbunden werden. In 14 Fällen wurde eine 
gute Funktion mit einer Abduction von 65—-120° erzielt, in 2 war sie genügend 
(45—65°), 3 Mißerfolge. Um bei Lähmung der Unterarmbeuger wenigstens eine be- 
grenzte Beugemöglichkeit im Ellbogen zu erreichen, verpflanzte Steindler den 
gemeinsamen Muskelansatz der Handbeuger 5 cm weiter proximal. 

Technik: Schnitt etwa 8 cm oberhalb des Epicondylus internus am vorderen Rand des 
Triceps beginnend über den Epicondylus und dann schräg nach außen gegen den Vorderarm. 
Der Ulnaris wird nach rückwärts gezogen und der gemeinsame Muskelbauch für den Pronator 
teres, palmaris longus und flexor carpi radialis und ulnaris an seiner Ansatzstelle vom Con- 
dylus internus vorsichtig abgelöst. Schonung der Nervenäste, die von unten kommen! 4 bis 
5 cm werden freigemacht und 5 cm weiter proximal am Septum intermusculare zwischen 
Tricepse und Brachialis internus befestigt. Spitzwinkelige Beugung des Ellenbogens für wenig- 
stens 2 Monate. Aber der bei der Operation angelegte Gipsverband kann nach 3 Wochen 
gegen eine Schiene vertauscht werden, die Massage und Übungen erlaubt. Ä 

17 Fälle im Alter von 4—21 Jahren; guter Erfolg mit aktiver Beugung des Ell- 
bogens in jeder Lage wurde in 9 Fällen erreicht, 3 Fälle konnten den Ellbogen nur in 
horizontaler Lage beugen, in 5 Fällen war kein Erfolg zu verzeichnen. Diese Fehlschläge 
sind hauptsächlich auf die Schwäche der überpflanzten Vorderarmmuskulatur zurück- 
zuführen. Ihre Intaktheit bedingt den Erfolg. — Bei Pronations und Beugecontractur 
von Ellbogen und Handgelenk ischämischer, spastischer oder traumatischer Natur 
werden die Beuger offen tenotomiert (13 mal) oder der Pronator teres oder quadratus 
durchtrennt (8 mal). Eine Versteifung des Handgelenks, hauptsächlich wegen Lähmung, 
wurden in 25 Fällen in Alter von 6—26 Jahren ausgeführt. Von einem Längsschnitt 
zwischen Index proprius und Extensor pollicis longus wird ein Keil aus Speiche, Mond- 
und Kahnbein reseciert und dann die Hand in Dorsalflexion durch Knochennähte 
fixiert. Gipsverband für 2-83 Monate. In 14 Fällen wurde ein guter, in 5 ein mäßiger 
Erfolg erzielt. Die Sehnenplastik wird der Versteifung nur dann vorgezogen, wenn 
genügend Muskelmaterial vorhanden ist, um einerseits die Bewegungen und die Fest- 
stellung des Handgelenkes und andererseits auch die Funktion der Finger zu gewähr- 
leisten. Erlacher (Graz). 


Pelle et Chauvire: Myostöome de la région brachiale consécutif à un trauma- 
tisme. (Knochenneubildung der Brachialregion nach Trauma.) Journ. de radiol. et 
d’électrol. Bd. 5, Nr. 8, S. 367. 1921. 

Beschreibung eines Falles von Luxationsfraktur des Oberarmkopfes. Der Kopf wurde 
reseziert und bei den Repositionsmanövern trat ein artifizieller Schrägbruch in der Mitte 
des Humerus ein. Nach 37 Tagen hatte sich von der Epiphyse zu dem unteren Frakturende 
der Diaphyse des Humerus parallel und unzusammenhängend mit dem Humerus eine lange 
Knochenbrücke gebildet. Verff. führen diese auffällige Knochenneubildung zurück auf die 
verschiedenen und ausgedehnten schweren Läsionen des Periosts. Kotzenberg (Hamburg). 


Schäfer, Hans: Über den Einfluß der Rotationsbewegungen auf die Gesamt- 
funktion des Ellenbogengelenks und ihre Bedeutung: für die Frakturbehandlung. 
(Städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Arch. f. orthop. u. Unfallchirurg. Bd. 20, H. 1, 
8. 22—26. 1922. 

Verf. erläutert die Wirkung der einzelnen Vorderarmmuskeln auf die Bewegungen 
im Ellbogengelenk. Der sich bei den verschiedenen Gelenkstellungen ändernden Funktion 
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der einzelnen Muskeln entspricht 'auch ein Durchbrechen der Innervation der beiden 
Hauptgruppen Extensoren und Supinatoren: N. radialis und der. Flexoren und Pro- 
natoren: N. musculocutaneus, medialis, ulnaris durch vielfache Verbindungen der 
Nervenäste (Borchardt). Die Gelenkmechanik weise ebenfalls auf das Ineinander- 
greifen der Teilgelenke (Gelenk zwischen Incisura semi lunaris ulnae und Trochlea: 
Scharniergelenk, zwischen Capitulum radii und humeri: Kugelgelenk, zwischen Incisura 
radii ulnae und Circumferentia articularis radii: Radgelenk) hin, indem Rotationsbewe- 
gungen von Mitbewegungen im Sinne der Beugung und Streckung, Beuge- und Streck- 
bewegungen von Mitbewegungen im Sinne von Rotation begleitet sind. Rotations- 
bewegungen können daher auch bei sonst fixiertem Ellbogengelenk die Kapsel und auch 
Beuge- und Streckmuskeln in gewisser Weise in Funktion erhalten. Daher sollen bei 
Ellbogenfrakturen von Anfang an Rotationsbewegungen ausgeführt werden, Verbände 
sollen deshalb nur bis zur Mitte des Oberarmes reichen. Die Beugestellung ist von 6 zu 
6 Tagen zu wechseln. Heller (Leipzig). 


Kraus, Amedeo: Un nuovo caso di lussazione congenita del capitello del radio. 
(Ein neuer Fall von angeborener Luxation des Radiusköpfchens.) (Istit. di studi sup. 
e ist. di patol. chirurg., Firenze.) Policlinico, sez. prat. Jg. 29, H. 1, S. 8—10. 1922. 

Beschreibung eines Falles von Luxation des Radiusköpfchens nach vorn. Typische 
Symptome, keine Verwachsung zwischen Radius und Ulna, Bewegungen ziemlich frei, manch- 
mal bei Übergang von Beugung zu Streckung Knochenknorpelreibegeräusche zu hören und 
zu fühlen. Es folgt eine kurze Beschreibung der Literatur dieser Erkrankung. Die Deformität 
wird immer mehr sichtbar bei zunehmender Entwicklung des 10jährigen Kindes. Der Radius 
erscheint länger als normal. Spitzy (Wien). 


Levy, William: Das Bild der Trommilerlähmung (Ausfall der Funktion des 
Extensor pollie. long.) durch typischen Radiusbruch. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, 
Nr. 1, 8. 15—18. 1922. 


Mitteilung von 2 Beobachtungen, bei denen im Anschluß an typische Radiusfrakturen 
‘ein Funktionsausfall des Extensor pollicis long. bemerkt wurde. Es bestand also der gleiche 
Funktionsausfall wie bei den in deutschen Sanitätsberichten beschriebenen Trommlerlähmungen, 
bei denen aber der Sehnenriß nach vorausgegangenen entzündlichen Veränderungen eintrat. 
Bei der Radiusfraktur kann die Zerreißung der Sehne bei Eintritt der Fraktur oder später, 
nach anfänglich guter Funktion eintreten, wobei dann ähnliche Vorgänge wie bei der Trommel- 
schlägerlähmung anzunehmen sind. Die Gefährdung der Sehne beruht auf ihrem Verlauf 
in einer Rinne des Radius, die am vorderen Ende vom Tuberculum radii überragt ist, welches 
eine Luxation der Sehne verhindert. Es kann nun die Sehne infolge der besonders gefährdeten 
Lage bei der Fraktur zerrissen werden, es kann die eintretende Callusbildung die Beweglichkeit 
hindern, es kann sich die Sehne an Rauhigkeiten infolge der Fraktur allmählich durchreiben, 
schließlich besteht die Möglichkeit, daß die Sehne durch Absprengung des Tuberculum ihren 
Halt verliert, nicht mehr winklig, sondern geradlinig verläuft und sich daher nicht mehr 
mit voller Kraft anspannen kann. Wortmann (Berlin). 


Zur Verth: Dorsale Abbrüche an der Basis des Handnagelgliedknochens. 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 630—644. 1921. 


Verf. wendet sich gegen die bisher von Buschund Segoud vertretene Ansicht der 
Rißfraktur des kleinen Knochenvorsprunges an der Basis des Endgliedes der Finger. 
Schon die anatomischen Verhältnisse des Ansatzes der Strecksehnen, die mit geringen 
Fasern an diesen Fortsatz inseriert, mehr aber seitlich ansetzt, sprechen gegen 
eine Rißentstehung. An der Hand einiger Röntgenbilder werden solche Brüche 
demonstriert. Verf. wendet sich auch gegen die Entstehungsart, wie sie Schöning 
annimmt auf Grund seiner Experimente, der den zentralen Befestigungspunkt auf 
dem Rücken des Mittelgliedes besonders betont. Ungezwungener als durch Riß ist 
die Fraktur durch Stauchung und Quetschung zu erklären. Eine schematisierte Zeich- 
nung erklärt die Ansicht des Verf., der man zustimmen kann, wenn auch nicht geleugnet 
werden soll, daß es auch mal Rißbrüche geben kann, wenn auch nur als Ausnahme; 
im übrigen eine Anschauung, die auch der Verf. vertritt. Die Behandlung würde 
lediglich in einer festen Schiene bestehen (kleine Metallschiene nach Graf). Eine 
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Operation käme deshalb, da der Streckapparat nur in sehr geringem Maße zerstört 
ist, nicht in Frage. Vorschütz (Elberfeld). 


Fuld, Joseph E.: The restoration of hand injuries by plastie surgery. (Wieder- 
herstellung der Hand nach Verletzungen durch plastische Operation.) New York 
med. journ. Bd. 114, Nr. 12, S. 692—699. 1921. 

Bericht über 7 Fälle. Bei fehlender Fingerspitze bedeckt er den Stumpf mit einem ein- 
fach gestielten Hautlappen aus der unmittelbaren Nachbarschaft des Defektes. Bei Narben- 
oontracturen Narbenexcision und Deckung des Hautdefektes, wenn er klein ist, mit Lappen 
aus dem Handrücken, wenn größer mit Lappen aus der Bauchhaut. — Sehnenoperationen 
werden in zwei Sitzungen geteilt — zuerst Naht der Sehne, dann Lösung der Adhäsionen 
um die genähte Sehne; ist der Sehnendefekt mit narbiger Haut bedeckt, soll zuerst diese 
durch gesunde ersetzt und die Sehnenoperation nur nachher vorgenommen werden. Bei 
der Sehnsnneht faßt er jeden Stumpf mit einem besonderen Faden, deren beide freie 
Enden dann mit dem entsprechenden Fadenende des anderen Stumpfes geknüpft werden. 
Der Faden wird durch den Sehnenstumpf ?/, Zoll oberhalb seiner Schnittfläche quer durch- 
geführt, die freien Fadenenden über die vordere Fläche der Sehne gekreuzt und dann 
1/, Zoll oberhalb der Schnittfläche wieder in der Sehnensubstanz geführt, wo sie in der 
Längsrichtung verlaufen und durch die Schnittfläche wieder herausgeführt werden. Wenn 
die direkte Naht versagt, freie Sehnentransplantation. Polya (Budapest). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Nové-Josserand: Des accidents pouvant survenir à longue distance après la 
réduction de la luxation de la hanche. (Über unerwünschte Späterscheinungen nach 
Einrenkung von Hüftgelenksluxationen.) Progr. méd. Jg. 48, Nr. 49, S. 569—570. 1921. 

In Form eines klinischen Vortrages und unter Anführung entsprechender Einzel- 
fälle weist Verf. darauf hin, daß man abgesehen von Erscheinungen, die sich unmittelbar 
an die orthopädische Behandlung der kindlichen Hüftgelenksverrenkung anschließen 
oder kurze Zeit nach ihr auftreten, die von einfachsten kaum beachteten Sensationen 
bis zu den heftigsten Schmerzanfällen sich steigern und zur Reluxation führen können, 
auch noch lange Zeit nach gut und ohne Schwierigkeiten gelungener Einrenkung meist 
im Anschluß an besondere Anstrengungen Symptome in Erscheinung treten können, 
welche mit der Verrenkung bzw. Reposition in Verbindung zu bringen sind. Neben 
dem beobachteten Eintreten einer Coxa vara teilt Verf. die deformierenden Vorgänge 
in zwei Gruppen. Die erste von ihnen ist durch erhebliche Knochenneubildung, die 
zweite durch einen sinnfälligen, Kopf und einen Teil des Halses befallenden Knochen- 
schwund ausgezeichnet. Die Erscheinungen sind glücklicherweise selten: unter rund 
2000 vom Verf. behandelten Luxationen sah er 5 oder 6 Fälle. Traumatischer Einfluß 
bei der Entwicklung der Späterscheinungen ist nicht von der Hand zu weisen. Ihre 
Erklärung nach Preiser will Verf. jedoch verworfen wissen, weil tatsächlich die Be- 
handlung einer verrenkten Hüfte in den seltensten Fällen ein gutes Gelenk ergibt, es 
wird mehr oder weniger anormal bei gleichwohl vorzüglichem funktionellen Erfolg. 
Und wenn in solchem unvollkommenen Hüftgelenk wirklich Erscheinungen auftreten, 
sind sie meist vorübergehender Natur. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Whitman, Royal: The abduction treatment of fracture of the neck of the 
femur. Considered as the exponent of radical reform. (Abduktionsbehandlung 
der Schenkelhalsfrakturen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 23, 
S. 1808—1811 u. S. 1817—1819. 1921. 

Bei der Abduktionsbehandlungsmethode bei ächenkelbalsfrakturen wird der Patient 
auf eine Beckenstütze gelegt, die Beine stark abduciert und extendiert und leicht innen 
rotiert. Fixation mittels Gipsschiene. Die Schiene bleibt 8—12 Wochen (Kontrolle im 
Röntgenbild) liegen. Nach der Entfernung bleibt Patient einige Wochen im Bett. Verf. 
haben mit der Methode in 94%, gute Resultate erzielt. Arthur Schlesinger (Berlin). 


Zahradnicky: Behandlung der Kniegelenkverletzungen. Rozhledy v chirurgii 


a gynaekologii Jg. 1, H. 1/2, S. 34—41 u. H. 3, S. 52—59. 1921. (Tschechisch.) 
Autor hatte Gelegenheit, 225 Schußverletzungen des Kniegelenkes, ferner 6 Kni 
verletzungen durch scharfe Instrumente und 3 durch stumpfe zu behandeln. Prophylaktisch. 
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i. e. zur Verhinderung einer Infektion des verletzten Gelenkes wurden a-, später anti- 
septische Verbände angelegt, das Kniegelenk immobilisiert und antiseptische Lösungen in- 
jiziert. Meist wurde 3proz. Carbollösung, aber auch 10 proz. Jodoformäther und die von 
Payr empfohlene Chlumskysche Lösung verwendet. Infektionsherde wurden stets 
primär entfernt. Die Weichteilwunden bereits infizierter Verletzungen wurden breit ge- 
spalten, Fremdkörper aus den Weichteilen, den Gelenkkörpern oder der Gelenkhöhle möglichst 
primär entfernt. Die Gelenkhöhle wurde mit antiseptischen Lösungen ausgespült und bis 
auf eine Drainlücke durch Naht wieder geschlossen. Reiohten diese Maßnahmen nicht aus, 
kam die Arthotomie mit Gelenkdrainage, evtl. nach Pa yr in Verwendung. In einzelnen Fällen 
war auch diese Behandlung erfolglos, es mußte zur atypischen oder typischen Resektion oder 
schließlich auch zur Amputation geschritten werden. Die Biersche Behandlung ist nur in 
Anfangsfällen von Nutzen; auch die rhythmische Stauung hat nicht die erwarteten Erfolge 
gebracht. Eine Methode verdient besonders hervorgehoben zu werden, die Verf. in einem 
Falle mit sehr gutem Erfolge erprobte, die Methode von Willems mit passiven Bewegungen 
von Anfang an, ganz gleichgültig, ob eine infizierte Verletzung vorliegt oder nicht. Von den 
beobachteten 225 Schußverletzungen des Kniegelenkes waren 174 Durchschüsse (170 durch 
Mantelgeschosse, 4 durch Schrapnell) und 51 Stecksohüsse (22 durch Mantelgeschosse und 
29 durch Schrapnell). Von den 174 Durchschüssen waren 49 infiziert, 36 mußten operiert 
werden, 13 heilten ohne Operation; in 7 Fällen war die Patella zertrümmert; in 7 Fällen waren 
beide Kniegelenke verletzt, in 1 Falle gleichzeitig ein Aneurysma der Art. poplitea. In 18 Fällen 
wurde das Kniegelenk reseziert, von denen 5 starben, 2 davon trotz Amputation. Von den 
51 Steckschüssen starb 1 Fall aus der Reihe der Schrapnellsteckschüsse. 10 Fälle der 
letzteren eiterten; in 11 Fällen wurde die Arthrotomie, Extraktion des Projektiles und Naht, 
in 7 Fällen die Arthrotomie, Extraktion des Projektiles und Drainage des Gelenkes ausgeführt; 
in 14 Fällen waren gleichzeitige Knochenverletzungen. Von den 2 Kniegelenksresektionen 
dieser Gruppe starb einer, von den 2 Amputstionen heilte einer, der zweite erlag der Sepeis. 
Von den 22 Steckschüssen durch Mantelgeschosse heilten alle, 10 ohne Operstion. Neunmal 
lag das Projektil im Kniegelenk, 1 mal in der Wade, 2 mal war es schon im Felde extrahiert; 
in 1 Falle mußte wegen drohender Sepsis amputiert werden. Die 9 behandelten Friedens- 
verletzungen des Kniegelenkes betrafen 6 Verletzungen durch scharfe Instrumente (4 Fälle 
beim Holzhacken, 1 Fall durch eine Sense und 1 Fall durch Fall auf eine Flasche) und 3 durch 
stumpfe Gewalt (1 Fall: en mit primärer Amputation, 2. Fall: Göpelver- 
letzung mit sekundärer Resektion, 3. Fall: Uberfahren von einem schwerbeladenen Wagen, 
Heilung mit teilweiser Ankylose nach Gelenksdrainage). Von den 6 Verletzungen durch scharfe 
Instrumente wurde 5mal das Kniegelenk drainiert; 3 dieser Fälle mußten rekundär breit 
aufgeklappt werden, von denen einer an Sepsis starb. Kindl (Hohenelbe). 


Mouchet, Albert: Fracture de la rotule (par cause indirecte et sans déplacement); 
eonsolidation osseuse. (Fraktur der Kniescheibe [bei indirektem Trauma ohne Dis- 
lokation].) Journ. de radiol. et d’électrol. Bd. 5, Nr. 8, S. 365—366. 1921. 


Verf. berichtet über einen der seltenen Fälle von Kniescheibenbruch durch indirekte 
Gewalt. Eine 75jährige Dame glitt in der Kirche aus und beim Aufstehen bemerkte sie, daß 
sie den Unterschenkel nicht mehr anheben konnte. Klinisch: starker Erguß und deutliche 
Zeichen eines Kniescheibenbruches. Das Röntgenbild zeigt einen leicht schrägen Querbruch 
im unteren Drittel der Kniescheibe ohne wesentliche Dislokation. Diese Brüche heilen ohne 
Operation callös, da der Bindegewebsapparat unverletzt ist und eine Diastase nicht vorhanden 
ist. Er glaubt mit Moreau, daß diese Verletzungen oft nicht erkannt werden. Kotzenberg. 


Roeren, Ludwig: Ein Beitrag zur Frage der Mobilisation des Kniegelenkes. 
(Orthop.-chirurg. Klin., Uniw. Köln.) Arch. f. orthop. u. Unfallchirurg. Bd. 20, H. 1, 
S. 36—60. 1922. 


In den letzten 1’/, Jahren wurden 12 versteifte Kniegelenke operativ mobilisiert; nur 
einmal ergab sich ein voller Mißerfolg, in allen anderen ein mindestens befriedigendes, ja zum 
Teil sehr gutes Resultat, obwohl die von Payr 1919 angegebenen Grenzen der Indikation weit 
überschritten wurden. Der Gang der Operation und der Nachbehandlung war im wesentlichen 
immer der gleiche. Um eine kräftige, funktionstüchtige Oberschenkelmuskulatur zu erzielen, 
wurden insbesondere die Strecker, mehrere bis 8 Wochen hindurch, durch Massage, Heißluft, 
aktives Anspannen vorbereitet und brauchbar gemacht. Die Operation gestaltete sich folgender- 
maßen: Payrsche Schnittführung durch die Weichteile ohne Anwendung der Blutleere, wobei 
der Rectus femoris und der Vastus medialis bei der Trennung voneinander nach Möglichkeit 
zu schonen sind. Nun werden die Weichteile größtenteils scharf vom Skelett abgelöst und die 
Kniescheibe immer mehr und mehr nach außen Iuxiert. Ist die Kniescheibe mit der Unterlage 
knöchern verwachsen, so wird sie selbstverständlich vorher gelöst, und zwar durch Abmeißelung, 
indem der Meißel in frontaler Ebene zwischen Patella und Femur eingetrieben wird. Gelingt 
es nicht, die Patella mit Weichteilen und deckender Haut völlig nach außen zu luxieren, so 
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muß man sich mit einer teilweisen Luxation begnügen, weil es nur so gelingt, die temporäre 
Ablösung des Ansatzes der Streckmuskulatur zu vermeiden, welche immer eine 
Komplikation bedeutet. Bei der Freilegung des Femurs nach innen zu und zur Kniekehle 
wird dis Seitenband zwar von seinem Ansatz am Condylus medialis abgetrennt, aber es darf 
nicht in seiner Kontinuität unterbrochen werden. Die mobilisierten Weichteile werden mit 
großen Haken abgehalten und das Femur nun an entsprechender Stelle mit einem breiten 
„messerscharfen‘‘ Meißel senkrecht zur Längsachse durchtrennt. Eine Verletzung der Gefäße 
und der Nerven, welche oft erheblich infolge der früheren Verletzung verschoben sein können, 
läßt sich mit Sicherheit vermeiden, auch treten solche bei der nach der Durchmeißelung vor- 
zunehmenden Infraktion nicht auf, da die Durchmeißelung bis auf einen dünnen Rest der Corti- 
calis zu erfolgen hat und vorstehende Knochenstücke an den Knochenenden bei der Zustutzung 
zu den Gelenkenden verschwinden. Nunmehr läßt sich der Unterschenkel zurückbiegen und das 
Ende beider Knochen frei präparieren, wobei unter allen Umständen sämtliche in den Weich- 
teilen zurückbleibenden Knochenstückchen und Periostfetzen zu entfernen sind. Vom täbialen 
resp. femoralen Knochenende wird eine 3cm dicke Knochenscheibe abgetragen und dieses 
Ende so umgebildet, daß das proximale Ende eine recht schmale, dorso-ventral-konvexe Ge- 
lenkrolle trägt, die in die entsprechend ausgehöhlte, in dorso-ventraler Richtung etwas breiter 
gebaltene distale Gelenkfläche hineinpaßt. Eine genaue Modellie und Verpassung der 
neuen Gelenkflächen darf nur in Streckstellung erfolgen; eine seitliche rragung der distalen 
Gelenkflächen über die des Femur ist nicht zu beseitigen, hingegen sind die Knochenenden 
wie bei einem Amputationsstumpf vom Periost zu befreien. Eine Nachbildung der natürlichen 
Gelenkform ist unnötig. Die Gelenkfläche der Kniescheibe, falls sie zerstört ist, wird durch einen 
Sägeschnitt geglättet, leicht konkav ausgelöst, damit sie sich bei der Beugung besser der Gelenk- 
rolle des Femurs anschmiegt. Nach Reinigung dieser neuen Gelenkhöhle, besonders der Hinter- 
fläche, von allen Gewebe- und Periostfetzen wird ein möglichst großer dicker Fettlappen 
möglichst schonend von einer anderen Körperstelle, z. B. dem gesunden Bein, dem Bauch, 
entnommen. Bei stark gebeugtem Unterschenkel wird das Fett zunächst an der Rückseite des 
Femurs, dann an der Vorderseite möglichst hoch zur Unterpolsterung der Kniescheibe und der 
Quadricepssehne am Periost mit den Weichteilen mittels Catgut befestigt; auch dabei ist 
das Fett möglichst schonend zu behandeln. Eine geringe Umlagerung der Seitenkanten des 
Oberschenkelknochens findet von selbst ohne Nähte statt; den Seitenbändern muß dabei Platz 
bleiben, um sich an ihren alten Stellen anheften zu können. Nach exakter Blutstillung folgen 
mit Catgut Muskel-, Fascien- und Hautnaht. Das Bein wird auf eine Cramersche Schiene 
gelagert, die gut handbreit über die Kniekehle heraufragt und an ihm ein Streckverband mit 
einem Gewicht von 6-8 Pfund angebracht; die Seiten werden durch Sandkissen gestützt. 
Nach 8—11 tägiger Ruhe werden nunmehr durch einen einfachen Apparat Beuge- und Streck- 
bewegungen im Knie, wobei die Extension nicht aufgehoben wird, stündlich mindestens 10 Mi- 
nuten gemacht, gleichzeitig wird Heißluft und Massage angewandt und der Patient angewiesen, 
die Streckmuskulatur aktiv zu bewegen. Sehr bald kann man dann den Patienten in einen 
Pendelstuhl oder in eine Thilosche Bewegungsvorrichtung bringen. Während der Übungen 
muß individualisiert, jedes brüske Vorgehen vermieden werden. Anfangs steigt die Beweglich- 
keit wohl infolge Überwindung von reflektorischen Hemmungen schnell, geht dann etwas in- 
folge Vernarben der Wundgebiete zurück, um dann wieder zuzunehmen. In einer Anzahl von 
Fällen empfiehlt sich das Tragen eines gelenkigen Tutors. — 12 Krankengeschichten werden 
aufgeführt, aus denen sich ergibt, daß es sich um 8 posttraumatische und um 4 gonorrhoische 
resp. Theumatische Knieankylosen handelt; das Resultat war bis auf einen Fall ein gutes, be- 
sonders, wenn man bedenkt, daß in mehreren Fällen früherer Schußverletzungen trotz mehr- 
jähriger Heilung doch Eiterungen auftraten, teilweise Lähmungen der Unterschenkelmusku- 
latur bestanden, in einem Falle sämtliche Gelenke der beiden Beide ankylosiert waren, so daß 
der Kranke völlig hilflos war und in einem anderen Falle ein Bein amputiert war; gerade in diesen 
beiden letzten Fällen wurden auffallend gute Resultate erzielt, wobei hervorgehoben werden 
muß, daß das endgültige Resultat sehr viel von dem psychischen Verhalten der Kranken ab- 
hängt. Simon (Erfurt). 
Carossini, Giovanni: Rottura del tendine del quadricipite femorale e strappa- 
mento del tendine rotuleo dalla sua inserzione tibiale. (Zerreißung der Kniestrecker- 
sehne und Abriß des Kniescheibenbandes vom Schienbein.) (Osp. di S. Maria Nuova e 


stabilimenti riun., Firenze.) Giorn. di med. ferroviar. Jg. 1, Nr. 10, S. 407—417. 1921. 

In einem Falle glitt der Patient auf einer nassen Trambahnschiene aus und versuchte, um 
nicht hinzustürzen, mit einem Ruck sich auf dem rechten Beine aufzurichten, dabei verspürte 
er einen heftigen Schmerz über dem Knie, fiel und konnte sich nicht mehr erheben. Starke 
Schwellung des Knies, jede Verschiebung der Kniescheibe, namentlich der Versuch, durch 
Herunterschieben der Weichteile das Balottement der Kniescheibe zu prüfen, war äußerst 
schmerzhaft. Es konnte die Zerreißung des Zusammenhanges des Kniestreckers mit der Knie- 
scheibe festgestellt werden. Der zweite Patient glitt auf der untersten Stufe aus und verspürte 
beim Versuch, den Sturz zu verhindern, einen heftigen Schmerz im Knie, fiel und konnte sich 
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nicht mehr erheben. Die in den Schienbeinknorren verlegten Schmerzen und ein meßbarer 
Hochstand der Kniescheibe wiesen auf einen Abriß des Kniescheibenbandes vom Schienbein- 
knorren. In beiden Fällen wurde der Befund durch die Operation bestätigt. 


Die anatomischen Betrachtungen gipfeln darin, daß die Kniestreckersehne aus drei 
Lagen besteht, von denen die oberste in der Regel nahe der Kniescheibe, die unterste 
näher dem Muskel abreißt. Die Sehnen reißen fast doppelt so oft, als die Muskeln und 
von den einzelnen Muskeln nimmt der Kniestrecker ungefähr die Mitte an Häufigkeit 
ein. Nach Ansicht des Verf. kommt es nur bei Streckstellung des Beines zu einem 
Abrıß des Kniescheibenbandes bei plötzlicher starker Muskelanspannung, während 
bei gebeugtem Knie entweder die Streckersehne oder die Kniescheibe selbst zerreißen 
muß. Erlacher (Graz). 


Altschul, Walter: Neuer Beitrag zur Ätiologie der Schlatterschen Erkrankung. 
(Dtsch. chirurg. Klin., Prag.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 125, H. 1, S. 198 
bis 211. 1922. 

Gegenüber Müller und Fromme, welche als die Ursache der Schlatterschen Krank- 
heit Systemerkrankung, und zwar eine Spätrachitis annehmen, vertritt der Verf. die trauma- 
tische Genese, welche gelegentlich auch bei einem Spätrachitiker einmal eine Schlattersche 
Krankheit erzeugen kann. Er stützt seine Anschauung durch 7 neue Beobachtungen, deren 
Krankengeschichten angeführt sind. Heller (Leipzig). 


Rohde: Tibiaplastik nach Voeleker bei Rachitis und Pseudarthrosen. (Mittel- 
rhein. Chirurgenveremig., Heidelberg, 30. VII. 1921.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, 
Nr. 51, S. 1863—1865. 1921. 

Da bei der von Völcker angewandten Methode (Zurückbringung des resezierten 
Tibiaabschnittes nach Zerkleinerung in Splitter in den Periostschlauch) etwa ein Drittel 
der Knochen- und Marksubstanz verloren geht, spaltet Rohde nach Resektion der 
Knochen in der Längsachse, hobelt den Markschlauch in toto schonend heraus und 
implantiert ihn als Ganzes in die Periosthülle, dieselbe nachher mit den kleinen Knochen- 
splittern der Compacta nachfüllend, Naht der Periosthülle und Weichteile, Gipsverband 
für 3 Wochen, dann 5—6 Wochen Gehgipsverband. Der gute Heilungsverlauf wird an 
Röntgenbildern gezeigt. An Tierversuchen. wird mit Röntgenbildern gezeigt, daB das 
Periost junger wachsender Tiere schneller Knochen neu bildet, als das alter Tiere, ferner, 
daß die Regeneration am schnellsten vor sich geht, wenn alle Bausteine (Periost, Endost, 
Mark, Compacta, Blut) wie bei der Völkerschen Operation vorhanden sind. 

In der Aussprache betont Enderlen (Heidelberg), daß dem Periost der Hauptanteil 
an der Knochenregeneration zuzuschreiben ist. — Auch König (Würzburg) hält das Periost 
für den Hauptfaktor, wenn auch vom Mark ebenfalls Regeneration ausgeht. — Lexer (Frei- 
burg) hält dés Periost für das Wichtigste für die Knochenregeneration. Es kommt darauf an, 
daß die Periostgefäße nicht geschädigt werden und der Zusammenhang zwischen Periost und 
Weichteilen erhalten bleibt. Mit der Völckerschen Operation werden nicht in schnellerer Zeit 
Regenerate erzeugt. als aus einem einfachen Periostschlauch. Das Einfügen von Knochen- 
stücken bei operativen Defekten führt diesem Kalksalze zu. Das Hinzufügen von Knochen- 
mark hat keinen Wert, da es nekrotisch wird. — Rhode betont im Schlußwort den feststehenden 
Hauptanteil des Periosts an der Knochenregeneration, den Unterschied zwischem dem alter 
Tiere und junger wachsender, ferner, daß auch dem Mark eine gewisse Bedeutung für die Regene- 
ration zukommt. Stettiner (Berlin). 

, Stübel, Ada: Varicen und Schwangerschaft. (Chirurg. Univ.-Klin., Jena.) Med. 
Klinik Jg. 17, Nr. 44, S. 1325—1326. 1921. 

Untersuchungen über die ätiologische Ursache der Schwangerschaft für die Ent- 
stehung der Varicen. Das zeitweise beobachtete Auftreten der Varicen schon in den 
ersten Schwangerschaftsmonaten, die Ungleichmäßigkeit der Ausbildung der Varicen 
an beiden Beinen, die relative Seltenheit der Ödeme und die Häufigkeit von entzünd- 
lichen Veränderungen sprechen gegen eine echte Stauung durch Druck. Hiermit 
stimmt auch die Tatsache überein, daß gynäkologische Tumoren selten Varicen machen. 
Vielmehr spreche das positive Trendelenburgsche Phänomen dafür, daß die Dila- 
tation der Vene das Primäre ist. Fraglich bleibt, ob für diese Dilatation die Ursache 
in allgemeiner Bindegewebsschwäche, in der Abnahme des Tonus der glatten Muskulatur 
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oder in dem Versagen der positiven Venenarbeit zu suchen ist. Die letzte Störung kann 
durch nervöse (Sympathicuslähmungen) oder innersekretorische Störungen (Hormone 
während der Schwangerschaft) bedingt sein. Kalb (Kolberg). 


Noall, W. Paynter: The treatment of neglected cases of club-foot. (Die Beband- 
lung veralteter Klumpfüße.) Brit. med. journ. Nr. 3183, S. 1109—1111. 1921. 

Die nach Kinderlähmung am häufigsten zurückbleibende Verkrüppelung ist der Klump- 
fuß. Verf. berichtet über seine Fälle, bis dahin unbehandelte Kranke im Alter von 7—20 Jahren. 
I. Pes equinovarus. Die Plantarfascie wird subcutan durchtrennt, danach der untere und 
mediale Teil der Kapsel der Artic. talonavicularis, die kurzen und langen Bänder der Sohle. 
Hierauf wird der Fuß manuell redressiert. Dann Bogenschnitt von der Spitze des inneren 
Knöchels über den Fußrücken zum äußeren Fußrand, wie zur Eröffnung des Chopartgelenkes. 
Die Sehnen von Tib. ant., Ext. hall. long., Ext. digit. long. und Peroneus tert. werden angehoben 
und nach vorn gezogen, Art., Vena und Nerv. tib. aat. freigelegt. Der zum Extensor digit. 
brev. führende Nerv wird möglichst geschont, der Muskel am Fersenbein abgelöst. Danach 
wird das Talonaviculargelenk eröffnet, das Caput tali subperiostal reseciert und eine dünne Platte 
von der Gelenkfläche des Naviculare weggenommen. Ist der Tibialis ant. sehr kräftig, 
so wird sein Ansatz auf die dorsale Fläche des Cuboids verlagert. Naht des Lig. anulare. Nun- 
mehr Z-förmige Tenotomie der Achillessehne, Eröffnung des Tibiotarsalgelenkes von hinten, 
Überkorrektion der Fußstellung und Naht der Achillessehne. — Entsprechend, hier aber zwei- 
zeitig, wird der Pes calcaneocavus operiert: 1. Von einem Schnitt am inneren und äußeren 
Fußrand entsprechend der größten Biegung gegenüber dem Chopartgelenk wird ein Knochen- 
keil mit der Basis nach oben entfernt, quer aus dem Tarsus, danach die Wunde genäht und der 
Fuß in starker Dorsalflexion eingegipst; besteht gleichzeitig noch Pes varus, so wird der 
Keil außen breiter als innen genommen. Diese erste Operation beseitigt den Hohlfuß. In zweiter 
Zeit wird der Hakenfuß korrigiert. Das vordere Band des Sprunggelenks wird durchschnitten, 
der Fuß plantar flektiert und die Achillessehne verkürzt. Eingipsen in Überkorrektur. In 
entsprechender Weise wird auch der Hohlfuß behandelt. Die Gipeverbände bleiben 6 Wochen 
liegen, danach Massage und Versorgung mit orthopädischen Stiefeln und Schienen. Als be- 
sonders bemerkenswerter Erfolg wird hervorgehoben, daß die operierten Glieder durch ver- 
mehrtes Wachstum bedeutend an Länge gewinnen, so daß die Verkürzungen von 3—1!/,” 
sich auf 11/,—!/,”’ ausgleichen. Die Operierten müssen noch lange unter ärztlicher Aufsicht 
bleiben und sehr sorgfältig nachbehandelt werden. Gümbel (Berlin). 


Jacobsen, Erwin: Zu der Arbeit von Deutschländer ‚Über eine eigenartige 
Mittelfußerkrankung“. (Orthop. Inst. v. Dr. Lackmann, Hamburg.) Zentralbi. f. 
Chirurg. Jg. 49, Nr. 4, 8. 116—117. 1922. 

Jacobsen hält dievon Deutschländer (vgl. dies. Zentribl. 15, 208) beschriebene 
Erkrankung auch jetzt noch für eine Metatarsalfraktur. Der negative Röntgenbefund 
im 1. Monat beweist nichts, da ein Callus im Röntgenbild öfters erst spät wahrnehmbar 
ist. Ein unbedeutendes Trauma kann eine auf dem Röntgenbilde zuerst nicht sichtbare 
Infraktion machen. Bei den meisten Fällen von Metatarsalfraktur ist schon äußerlich 
eine Senkung des Quergewölbes oder der Anfang einer solchen zu erkennen. Die üblichen 
Plattfußeinlagen helfen deshalb nicht, weil sie nur das Längsgewölbe berücksichtigen. 
Das einzige Symptom, das Verf. an seinen Fällen beobachten konnte, war die zeitweise 
von Deutschländer festgestellte Temperaturerhöhung. Therapeutisch gelang es 
immer, durch besonders angefertigte Einlagen, die das Quergewölbe berücksichtigen, 
sowie mit Bädern und Massage die Patienten in kurzer Zeit beschwerdefrei zu machen. 
Es kann aber sein, daß fester Verband auch zum Ziele führt. Arthur Schlesinger. 


Moreau: Quelques fractures rares des os du pied (scaphoide, cuboide, cunöi- 
formes). (Einige seltene Frakturen der Fußknochen [Scaphoideum, Cuboideum, 


Cuneiforme].) Arch. d’&lectr. méd. Jg. 30, Nr. 472, S. 5—13. 1922. 

Es werden 3 Fälle von Fraktur des Os scaphoideum, 3 von Fraktur des Cuneiforme, 1 des 
Cuboideum und 2 des zentralen Teils eines Metatarsus beschrieben. Die Frakturen des Sca- 
phoideum bei Kindern sind nicht zu verwechseln mit einer Knochendystrophie des Scaphoideum, 
genannt Scaphoiditis. Häufiger ist bei den Frakturen das Scaphoideum die indirekte als direkte 
Ursache. Zu Irrtümern Veranlassung geben kann Persistenz des Os tibiale externum. Dieser 
Knochen ist aber meist doppelseitig,. Zweimal war ein Fall auf den Fuß, die Spitze 
nach vorn, vorausgegangen. In dieser Lage preßte der vordere Teil des Talus das Sca- 
phoideum gegen die Cuneiformia. Die klinischen Zeichen sind oft undeutlich. Eine Messung 
des inneren oder äußeren Fußrandes gibt kaum sichere Anhaltspunkte. Arthur Schlesinger. 
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ung) 254. 

Kohlrausch, Wolfgang (Boxun- 
fälle) 129. 

Koike, Masaaki s. 
Bruno 180. 

Kolodny, A. (Rachitis) 178. 

Komoda, Hirosuke (Femurosteo- 
myelitis) 64. 

Koninck, J. de (Pneumokokken- 
peritonitis) 275. 

Korentschewski, W. G. s. Ka- 
newskaja, E. O. 248. 

Kornilowitsch, N. (Fremdkörper 
im Bronchus) 267. 

Korteweg, R. (Trauma und Tu- 
berkulose) 307. 

Kortzeborn (Metatarsophalan- 
gealgelenk) 448. 

— A. (Spitzfußstellung der Fuß- 


stümpfe) 303. 

Koslowsky, 8. (Basedow-Be- 
handlung) 470. 

Kotzareff, A (Arteria epigastri- 
ca-Ruptur) 334; (Nervus sym- 
pathcius-Resektion) 398. 

Kramer, F. (Nervenschußver- 
letzung) 453. 


Krassowitoff, K. 
ästhesie) 188. 


Heymann, 


(Lumbalan- 


Kratzeisen, E. 8. Gruber, G. B. 


278. 

Kraus, Amedeo (Radiusluxation 
539. 

Krecke, N. (Appendicitis) 151. 

Krogius, Ali (Hydrocel 
158. 


e renis) 
Krueger, R. ne] 24. 
Krugloff, A. s. Beljawzew, S. 264. 
— A.N. (Knie-Schußverletzung) 
504. 
Kühl, Walter (Narkose) 11. 
Kümmell, Hermann (Kardio- 
spasmus und ÖOesophaguscar- 
cinom) 34; (Kümmellsche 
Krankheit) 396. 
— jr., Herm. (Tuberkulose) 66. 
Küttner, H. s. Garré, C. 131. 
Kuijjer, J. H. (Geschwülste) 71. 
Kukula, O. (Perinephritischer 
230 


) k 

Kulescha, G. S. (Gallenkrank- 
heiten) 418. 

Kummer, R.-H. et Paul Brutsch 
(Blasenstein) 430. 

Kupferberg, Heinz (Radium- und 
Röntgenbehandlung) 456. 

Kuprijanoff, P. A. (Bauchschuß- 
verletzung) 310. 

Kurtzahn (Kontinenz bei Anus 
praeternaturalis) 96. 

— H. (Anus praeternaturalis) 
43 


— Hans (Radiumbehandlung) 
457; ( ee Daae und 
mza, Heins (Kolbeinn 

Kurzak, Heinz (Keil intuber- 
kulose) 20 

Kusnezoff, N. W. (Dysphagie) 
328. 

Kusnezowa, L. J. (Magendila- 
tation) 335. 

Kusnezowski, N. J. 


myom) 338. 
Kuttner, L. (Duodenalgeschwür) 
37 


Kyrle, J. (Leydigsche Zellen) 51. 


La up O.de (Strahlenbehand- 
lung) 196. 

Läwen, A. (Douglasabsceß) 41. 

Lafferty, Robert H. (Röntgen- 
untersuchung) 75. 

Lamas, A. et D. Prat (Blasen- 
wurmcysten der Bauchhöhle) 
475. 

Lamson, O. F. (Fremdkörper im 
Kniegelenk\ 128. 

Lance, M., J. Adrieu et F. Cap- 
pelle (Osteochondritis) 447. 
Landsman, Arthur A. (Rectum- 

ulous) 226. 

Lang, Adolf (Wundinfektion) 

454 


_ Franz Josef 
schwür) 222. 


(Magen- 


(Duodenalge- 
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ae re bifida der Hals- 
bel) 136. 

— A. (Osteomyelitis der Keil- 
beinflügel) 24. 

Langley, George J. (Leberab- 
scess) 420. 

Lanman, Thomas H. (Bauch- 
chirurgie) 148. 

ani A. et Pierre Werthei- 
mer (Mageninnervation) 219. 

Latzko, W. (Blasencarcinom) 
489. 

Laubenheimer, K. (Metalle und 
Bakterien) 371. 

Laurell, Hugo (Röntgenunter- 
suchung) 194. 

Lauritzen, Marius (Diabetes) 370. 

Lavenant, A. (Perinephritische 
Phlegmone) 105. 

Lavermicocca, Angelo (Opera- 
tionsmaske) 129; (Leiter z. 
Wiedererlernung des Gangs) 
131. 

Lefebvre s. Mériel 12, 154. 

Le Grand Guerry (Ureterstein) 
426 


Legueu (Blase-Rectumverletzung 
117; (Carcinom des Nieren- 
beckens) 116; (Nierentuberku- 
lose) 112; (Prostatastein) 124; 
(Urethra duplex) 122. 

— F., R. Gouverneur et A. Gar- 
cin (Urethraplastik) 121. 

— — et E. Papin (Ureterosto- 
mie) 426. 

Lehmann (Röntgenuntersu- 
chung) 76. 

— und Elfeldt (Nierenfunk- 
tionsprüfung) 230. 

Lemon, W. S. and J. B. Doyle 
(Hodgkinsche Krankheit) 67. 

L£närt, Z. v. (Oosephago-bron- 
chiale Fistel) 471. 

Lenger (Hypernephrom) 115. 

Lenk, Robert s. Eisler, Fritz 315. 

Le Noir, P., Charles Richet fils 
et André Jacquelin (Magen- 
geschwür) 220. 

Lenormant, Ch. (Branchiom) 
141. 

— — B8. Billet, H. 512. 

Lepoutre, C. (Pseudohermaphro- 
ditismus gynandroides) 358. 


Lereboullet, P., Maillet et Bri- 
zard (Epiphysengeschwulst) 
323 


Leriche, R. (Erweiterung der 
A. subclavia) 325. 

Leschke, Erich (Liquor cerebro- 
spinalis) 398. 

Leupold, Ernst (Interrenalorgan 
und Spermiogenese) 52. 

Leuw, Karl (Broncholithiasis) 
402. 

Levander, Yrjö (Mastoideusre- 
sektion) 133. 


Levy, Pierre-Paul (Sterilisierung 
von Stahlnadeln) 189. 

en William (Radiusfraktur) 
539. 

Lexer, E. s. Garre, C. 131. 

— Erich (Chirurgische Tuber- 
kulose) 375. 

en Alfred (Chloräthylnarkose) 
1 


Lichtenberg, A. v. (Sakralan- 
ästhesie bei Cystoskopie) 12, 
Lieben, Anton (Ureterenkathe- 
terismus) 353. 

Liebmann, Hans ne (Pharynx- 
geschwülste) 39 

Br E. ( Bon rae 


Lignac (Megarectum) 285. 

Lilienthal, Howard (Oesopha- 
gus-Resektion) 472. 

Linde, Fritz (Blasenwanddefekte) 
159. 

Liotta, Domenico (Halogene und 
Wundinfektion) 15. 

Lipschütz, Alexander und Ale- 
xander Audova (Nervendurch- 
schneidung) 85. 

— B. (Teercarcinom) 247. 

Lissizin, M. S. (Äther-Öl-Nar- 
kose) 188; (Arteriolyse) 271; 
(Art. anonyma) 333; (Osteo- 
myelitis) 443. 

Little, Karl s. Blackfan, Kenneth 
D. 327. 

— Seelye W. (Carcinombekämp- 
fung) 69. 

Lo Bianco, Felice (Milztuberku- 
lose) 488. 

Locke, jr., Charles Edward (Ge- 
hirngeschwülste) 458. 

Lockwood, Ambrose L. (Sub- 
phrenischer Absceß) 91. 

— Bruce C. (Gastroduodenal- 
sonde) 191. 


Löhr, Wilhelm (Erythrocyten 
serkungsscschwindekeit) BB 88. 

Lönne, Friedrich, und 
Schugt (Diphtheriebacillen in 
der Vagina) 457. 

Loeper, Debray et J. Tonnet 
(Cholesterin bei Carcinom) 247. 

zn (Oesophaguscarcinom) 

4. 

— — et J. Forestier (Nervus 
vagus-Schädigung) 416. 

— M., J. Forestier et J. Tonnet 
(Hyperalbuminose bei Carci- 
nom) 377. 

Loll, Wilhelm (Darmulcus) 418. 

Lombard, Pierre et Maurice Be- 

guet (Orchitis) 233. 

Tone s. Chalier, Joseph 333. 

Lorenz, Hans (Lungencarci- 
nom) 527. 


Lorenz, Hans und Heinrich 
Schur (Magen- und Duodenal- 
geschwür) 414. 

Lortat-Jacob, L. (Ischias) 400. 

Lotsch, Fritz und Arthur Hüb- 
ner (Chirurgische Tuberku- 
lose) 374. 

Loygue, G. (Hodgkinsche Krank- 
heit) 8. 

Lubojacky, Rudolf (Tuberku- 
lose) 244. 

Luckett, William Henry s. Bass- 
ler, Anthony 286. 

Luger, Alfred und Hans Neuber- 
ger (Spirochäten im Magensaft) 
339. 

Luis-Yagüe y Espinosa, J. (Ga- 
strektomie) 337. 

Lukowsky, Arthur (Fibroma- 
tose der Mamma) 144. 

Lutz, J. Raymond s. Bassler, 
Anthony 286. 

Lyle, Henry H. M. (Daumenbil- 
dung) 446. 

Lynah, Henry Lowndes ( Broncho- 
skopische Fremdkörperextrak- 
tion) 467. 

Lysloff, W. (Hypertonische 
Zuckerlösungen) 306. 


Waas, Otto (Choreatisch - athe- 
toide ETO e) 321. 


McCally, W. C. s. Todd, T. Win- 
gate 365. 

Mackay, F. H. (Nervenverletzun- 
gen) 261. 


McKenney, Descum C. (Rectum- 
operationen) 343. 

Mackenzie, J. Ross and G. H. 
Colt (Narkose und Operations- 
saalluft) 190. 

McKinley, G. A. s. Allison, R. G. 


389. 
McKnight, H. A. (Ulcus cruris) 
239. 


Mac Leod, James A. and William 
F. Jacobs (Sternum-Hyper- 
nephrom) 144. 

McMechan, F. H. (Narkose) 382. 

Mac Millan, James A. (Magen- 
Darmchirurgie) 335. 

MeWilliams, Clarence A. (Kno- 
chenabsceß) 166. 

Magnus, V. (Gehirngeschwulst) 
133. 

os, H. (Chloroformnarkose) 
383; (Idiosynkrasie gegen Chlo- 
roform) 384. 

[agoun, jr., James A. H. and 
Kinsley Renshaw (Gallenbla- 
sengeschwülste) 486. 

[aillet s. Lereboullet, P. 323. 

[aisonnet (Apparatur bei Dia- 
physenfraktur) 313. 

'aixner, Ivan (Peritonitis tuber- 
culosa) 276. 
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Malcolm, John D. (Arterien- 
kontraktion und Schock) 129; 
378. 

Maldonado (Blasenpapillom) 431; 
(Ureterdilatation) 352. 

Maloens 
142. 

Manasse, Paul (Schulter-Schlot- 
tergelenk) 167. 

Mandl, Felix und Josef Palugyay 
(Beindeformitäten der Fußball- 
spieler) 302. 

Marchand, F. (Gallenstein und 
Gallenblasencarcinom) 420. 

— Felix (Entzündung) 449. 

Marchildson, John W, (Scrotal- 
gangrän) 437. 

— — — and Emil E. Heim 
(Prostatahypertrophie) 355. 

Margarucci (Lebercyste) 228. 

Marine, David and O. P. Kimball 
(Struma) 86. 

Marion (Nierentuberkulose) 112. 

Marogna, P. (Nierentuberkulose) 
47 


Marque, Alberto s. Damel, Carlos 
S. 83. 

Marques, a. (Mamma-Hy- 
en 
TTassini, Alberto (Blutinfu- 
= ion) 472. 

Marsan, Felix (Prostatektomie) 
435. 

Marschik, H. Hermann (Trachea- 
stenose) 466. 

Marsiglia, G. 
throse) 62. 

Martin, Etienne et H. Juvrin 

(Lumbago) 397. 

J.-F. s. Olivier, R. 56. 

Marx, H. (Schmerzempfindlich- 
keit der Mundhöhle) 204. 

Masci, Bernardino (Pankreatitis) 
343. 

Massari, Cornelius (Leberabsceß) 
46 


Mateo Milano, Enrique (Patella- 
luxation) 366. 

Matthes, M. (Granulom) 499. 

Matzdorff, Paul (Gehirnge- 
schwülste) 514. 

Mauro, Mario (Gallenstein) 227. 

Maximowitschh, A. G. (Meckel- 
sches Divertikel) 341. 

Mayeda, Tomosuke (Parabiose) 
369. 

Mayer,A. (Lumbalanästhesie) 385. 
Erwin E. s. Wise, Walter D. 
127. 

— Leo (Sehnentransplantation) 
163. 

— Otto (Kieferhöhlenfistel) 394. 

Mayo, William J. (Magen-Dünn- 
darmvereinigung) 221. 

Mayraco (Schiene für Radialis- 
lähmung) 191. 


(Femurpseudar- 


(Schluckbeschwerden) | 


Mechling, Curtis C. (Tuberkulom 
der Fossa ischio-rectalis) 286. 
Meding, C. B. (Tonsillenenuclea- 

tor) 190. 
Mei, Aldo (Echinokokkus) 452. 
Melchior, Eduard (Basedow) 263. 
Mellen, D. H. s. Thomas, G. J. 
292 


Mendel, Kurt (Intermittierendes 
Hinken) 237. 

Mendelson, Ralph W. (Tropi- 
sches Geschwür) 448. 

Menghetti, Silvano (Blutstillung 
der Niere) 105. 

Menne, F. R. and C. Ulysses 
Moore (Ösophagusberstung) 
328 


Meriel et Lefebvre (Lumbal- 
anästhesie) 12; (Nebennieren- 
carcinom) 154. 

Mermingas, K. (Hernia ingui- 
nalis-Operation) 476. 

Mertens, G. (Hasenscharte) 204; 
(Oesophagotomie) 212. 

Mertz, H. O. (Nierentuberkulose) 
348. 

Meulengracht, E. (Darmstriktur 
und Anämie) 38. 

Meyer, A.W. (Gehirngeschwülste) 
8l; (Sensible Fasern) 464. 


— Robert (Uretermißbildung) 
47. 
— S. (Friedmannscher Kalt- 


blütertuberkelbacillus) 6. 

Mezö, Béla v. (Nieren- und Ure- 
tersteindiagnose) 346. 

Michael, Hans (Künstliche Va- 
ginabildung) 361. 

Michaelis, Paul (Osteomyelitis 
typhosa ulnae) 362. 

Michon, L. s. Policard, A. 182. 

Mikuli, N. F. (Lebercirrhose) 
420. 

Milani, E. e C. Donati (Sekundār- 
strahlung und Bacillus pyo- 
cyaneus) 2. 

— Eugenio (Bacillus pyocya- 
neus) 2. 

Miller, S. s. Foster, G. S. 345. 

— — s. Foster, G. L. 101. 

— T. Grier s. Taylor, S. Paul 
477. 

Minervini (Röntgen-Radiumbe- 
handlung) 196. 

Mironoff, A. T. (Bubobehand- 
lung) 364. 

Mironowa, S. M. (Uterusperfo- 
ration) 439. 

Mock, Jack (Nierenbeckenge- 
schwülste) 46. 

Mocny, Felix (Gefäßverletzung) 

89. 


Møller, Poul (Fremdkörper der 
Conjunctiva) : 202. 

Mörner, Carl Th. (Cystinstein) 
231. 


Moise, T. S. (Lungencarcinom) 
404 


Molina, Alberto G. (Pyonephrose 
bei Wanderniere) 111. 

Moll& (Pyurie) 347. 

Mollard, J. (Pylorostenose) 417. 

Mommsen, F. (Exartikulations- 
bein) 131. 

Monakow, C. v. (Liquor cerebro- 
spinalis) 79. 

Monrad, S. 
Magen) 530. 

— -Krohn (Stirnhirngeschwulst) 
133. 

Monteleone, Remo (Milzbrand- 
pustel) 4. 

Moon, Virgil H. (Nierentuber- 
kulose) 349. 

Moore, C. Ulysses s. Menne, F. R. 
328. 

Moorhead, Sterling W. s. Ran- 
dall, Alexander 130. 

Morales, A. (Nervus trigeminus- 
Neuralgie) 515. 

Morawitz, P. (Blutungs- und 
Gerinnungszeit) 331. 

Moreau (Fußknochenfraktur)544. 

Morelli, E. (Pleuritis) 146. 

Morenas s. Cade, A. 525. 

Morgenroth, J. und L. Abraham 
(Streptokokkeninfektion) 373. 

Morosowa, A. J. (Gastropexie bei 
ne) 337. 

Morrison, O. C. (Gehirnkompres- 
sion) 392. 

Moss, W. L. s. Gelien, J. 307. 
Mosti,Renato(Beckengeschwulst) 
298; (Hypernephrom) 352. 
Mouchet, bert (Patellafraktur) 

54l. 


(Trichobezoar im 


Mühlmann, E. (Röntgentiefen- 
dosimetrie) 77. 

Müller, E. s. Bürger, Max 204. 

— Hugo s. Valentin, B. 364. 

Mueller, Theodor (Hodginsche 
Krankheit und Sarkom) 70. 

Müller, W. (Geschwülste) 71. 

— Walther (Knochenüberbrük- 
kung von Gelenken) 60. 

Müssig, Richard (Askaridiasis) 
223. 

Muguet, A. s. Regaud, Cl. 317. 

Mumford, E. B. (Osteomyelitis 
der Patella) 176. 

Munk, Fritz (Röntgenunter- 
suchung) 456. 

Munter, F. s. Schnitzer, R. 372. 

Murphy, James B. s. Nakahara, 
Waro 377. 

So E. (Catgutsterilisierung) 
189. 


Nakahara, Waro and James B. 
Murphy (Careinomtransplan- 
tation) 377. 

Nassetti, Francesco (Blase) 431. 
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Neff, J. M. (Blutgefäßnaht) 217. 
eirynck, Rob. (Colondiverticuli- 
tis) 481. 

Neuberger, Hans s. Luger, Alfred 
339. 

Neufeld, F. und Ad. Reinhardt 
(Wunddesinfektion) 190. 


Neukirch, P. s. Schade, H. 
371. 

Neumann, K. und W. Rüscher 
(Hufcarcinom) 501. 

Nicolaysen, Knud (Magenge- 
schwür) 279 


Niculae, Dumitru (Oesophagus- 

dilatation) 212. 

Nick, Heinrich (Duodenalstenose) 

282. 

Niederhäusern, v. (Pneumotho- 

rax) 32, 

Niedlich (Hernia inguinalis) 476; 

(Querfortsatzfraktur) 206. 

Niemeyer, R. R. (Prostatahyper- 

trophie) 232. 

Nieny, Karl (Prothese) 507. 

Nin Posadas, J. 347. 

Niosi, Francesco (Mesenterial- 

fibrom) 341. 

Noall, W. Paynter (Pes varus) 
544. 

Noetzel, W. 

95. 

Nogier (Röntgenschädigung) 195. 

Nordmann, O. (Blaseninkonti- 

nenz) 293; (Blasen-Rectum- 

fistel) 160; (Blasenspalte) 292; 

(Hypernephrom) 158. 

Norman, N. Philip and Howard 
M. Johnston (Nervus trige- 
minus-Neuralgie) 515. 

Norris, Charles C. and Norman 
S. Rothschild (Radiumbehand- 
lung) 197. 

Nove-Josserand (Hüftgelenks- 
luxation) 540. 

— s. Jeanbrau 177. 

Novi, Mario (Mesenterialcyste) 
223. 

Nowotelnoff, S. A. (Verband- 


M. 
Myom) 276. 

Nyrop, Ejnar (Pes valgus-Be- 
handlung) 64. 


(Magengeschwür) 


(Retroperitoneales 


Ochsner, A. J. (Carcinom) 247. 

O’Conor Vincent J. (Nieren- 
beckenspülung) 421. 

O’Day, J. Christopher (Pylorus- 
widerstand und Magenge- 
schwür) 35. 

Oden, Constantine L. A. (Ein- 
horn-Duodenaltube) 190. 

Odermatt, W. (Patellamißbil- 
dung) 300. 

Oertel. O. (Topographische Ana- 
tomie), 449 


en W. et R. V. Caballero 
(Oeso Pa 327. 

Olivier, R. et J.-F. Martin (Tu- 
bencarcinom) Fr 

Ombredanne s. Jeanbrau 177. 

Oppel, W. A. (Gangraena arterii- 
tica suprarenalis) 272; (Magen- 
und Duodenalgeschwür) 4ll; 
(Venenligatur bei Gangrän)273. 

Opprecht, Eugen (Bantische 
Krankheit) 488. 

Oransky, P. J (Echinokokku) 
447 


Orr, Thomas G. (Unterschenkel- 
amputation) 239. 

Orszägh, Oskar (Lungentuber- 
kulose) 404. 

Ort, Miloslav (Blutungen im 
Faeces) : 

Ortega Diez, Enrique (Strangu- 
lation des Penis) 121. 

Orth, Oscar (Ischiorectale Pro- 
statektomie) 356; (Magenope- 
ration) 93. 

Ottenberg, Reuben (Bluttrans- 
fusion) 9. 


Packard, Horace (Appendix- 
steine) 480. 
Page, Lafayette (Fremdkörper- 
entfernung) 141. 
Painter, Charles F. 
fibrosa) 299. 

Palermo, Pedro (Geschwulst des 
Schädeldaches) 198. 

Pallin, Gustaf (Bantische Krank- 
heit) 487. 

Palugyay, Josef s. Mandl, Felix 
302. 


(Osteitis 


Panner, H. J. (Röntgenunter- 
suchung) 75. 

Paolucci, R. (Wundschock) 129. 

Papez, James W. (Duodenum) 
36 


Papin, E. s. Legueu, F. 426. 

Parcelier, A. s. Venot A. 433. 

Park, E. A. and John Howland 
(Röntgenuntersuchung) 74. 

Parlavecchio, G. s. Donati, M. 
33. 

Parodi, F. s. Dumarest, F. 32. 

Parrisius, Walter (Contractihtät 
der Hautcapillaren) 329. 

Partsch, Fritz (Röntgenbehani- 
lung) 387. 

Parturier, Gaston (Duodenalg- 
schwür) 222. 

Paschoud, H. (Humerusfraktw' 
507. 

Pasteau et Iselin (Urethraver- 
letzungen) 119. 

Paturet, Georges (Sphärisch! 
Leuchtschirm) 16. 

Pauchet, Victor m 
Operation) 235; (Prostatekto 
mie) 490. 


Pawlenko, W. A. 
splanchnicus) 399. 
Péhu, M. et X. Pinel (Pylorus- 

krankheit des Säuglings) 281. 
Pelle et Chauvire (Knochenneu- 
bildung) 538. 
Pellecchia (Hochfrequenzstrom- 
behandlung) 198. 
Pels-Leuaden, Fr. (Tracheotomie) 
467. 


(Nervus 


Penris, P. W.L. (Uteruscarcinom) 


535. 

Penzoldt, F. (Rectalfalte und 
Obstipation) 97. 

Do Leroy S. (Pneumothorax) 

e O. H. (Oesophagus- 
stenose) 215. 


Petrén, Gustav (Akzessorische 
Nierengefäße) 291. 

Petridis, Pavlos Ar. (Rücken- 
marksanästhesie) 248. 

Petroff, N. (Blasenexstirpation) 
433; (Nephritis haemorrhagica) 
422 


Petroselli, Filippo (Epispadie und 
Hypospadie) 54. 

Pettit, Joseph A. (Unterkiefer- 
geschwülste) 395. 

Pewny, Walther (Echinokokkus) 
229. 


Peyron, Albert (Vogelsarkom)500. 
Philipps (Gerberwulst) 24. 
Pfahler, George E. (Radium- und 
Röntgenbehandlung) 457. 
Pfeiffer, Damon B. (Urachus- 
cyste) 428. 
Pfeiler, W (Aktinomykose) 7. 
Pflaumer, E. (Pyelographie) 316. 
Picard, R. (Tetanus) 244. 
Pick, Ludwig (Knochenbildung 
im Ischiadicus) 323. 
Picker, R. (Cystoskopklemme) 
312. 
Pierce, George Warren (Plastik) 
177. 
Pieri, Gino (Spastische Lähmung) 
168. 


Pignatti, Augusto (Pseudoherm- 
aphroditismus) 359. 

Pijett, E. K. (Experimentelle 
Geschwülste) 309. 

Pike, Horace Victor (Spinale 
Drainage) 321. 

Pinardi, Giuseppe (Verletzung 
des Kniegelenkmeniscus) 301 

Pinel, X. s. Péhu, M. 281. 

Pirie, A. Howard (Röntgenunter- 
suchung) 194. 

Pirondini, Eugenio (Nierendurch- 
lässigkeitsprüfung) 420. 

Pittaluga, Gustavo s. Jiménez, 
Ramón 99. 

Pizzetti, Dino (Hämaturie) 107. 

Plantenga, B. P. B. s. Josselin 
de Jong, R. de 224. 


| 
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Platou, Eivind (Sauerbruchs- 
kanäle) 380, 

Platt, Harry (Nervenschußver- 
letzungen) 10. 

Pleschner, Hans Gallus (Ureter- 
verdopplung) 116. 

Plisson et Brousse (Lumbal- 
anästhesie) 248. 

Plummer, Henry S. (Schild- 
drüsenfunktion) 86. 

Pohlischh Kurt (Balkenstich- 
operation) 321. 

Poiteau, M. (Mammaaktinomy- 
kose) 27. 
Policard, A. et L. Michon (Paraf- 
finöl in Geschwülsten) 182. 
Pólya, Eugen (Retrograde Incar- 
ceration) 149. 

Popović, Laza (Pleuraechino- 
kokkus) 402. 

Porak, René (Nebenniereninsuf- 
fizienz) 343. 

Porosz, Moritz (Prostatahyper- 
trophie) 294. 

Porter, Miles F. (Mammacarci- 
nom) 29. 

— Wiliam B. and R. A. Vonder- 
lehr (Struma) 86. 

Portis, Milton M. (Oesophagus- 
divertikel) 214. 

Pousson (Prostatahypertrophie) 
123. 

Poynton, F. John and F. N. Rey- 
nolds (Em un 215. 

(Vesica bipartita) 


En Viktor (Kühlapparate) 
130. 


Prat, D. s. Lamas, A. 475. 
Přecechtěl A. (Trigeminusneural- 
gie) 322. 

— Ant. (Mittelohreiterung) 133. 

Pribram, Bruno Oskar und Jo- 
chim Finger (Drainage der 
Körperhöhlen) 15. 

de L. (Appendixpalpation) 
8. 


Propping, Karl (Novocainlösun- 
gen) 12. 

Proust (Radiumbehandlung) 198. 

Punin, B. W. (Gangrän) 274. 

Putti, V. (Arthrotomie des Knie- 
gelenkes) 366. 


Quervain, F. de (Geschwülste 
bei Gelenken) 58. 


Rabinowitsch, K. (Vagina) 440. 

Radovici, A. et S. Iagnov (Hämo- 
philie) 406. 

Rahnenführer (Rückenmarklä- 
sion) 398. 

Randall, Alexander (Prostatische 
Verengerung) 50. 

— — and Sterlin W. Moorhead 
(Cystoskop) 130. 


Randall, Alexander, James C. 
Small and Wm. P. Belk 
(Leistengranulom) 363. 

—, H. E. (Sterblichkeit nach 
Appendicitis) 479. 

Randolph, B. M. and Oscar 
B. Hunter (Darmperforation) 
530 


Ratera, J. und S. Ratera (Rönt- 
genbehandlung) 18. 

— S. s. Ratera J. 18. 

Rathéry, F. et Cambessédès 
(Lungengangrän) 32. 

Rau, W. (Carcinomstatistik) 69. 

Ravaut, Paul (Lymphogranulo- 
matose) 363. 

Ravina, A. s. Dufour, Henri 45. 

Ray, Henry M. (Peritoneum- 
tuberkulose) 92. 

— L. A. s. Robertson T. Brails- 
ford 500. 

Réchou (Röntgentiefentherapie) 
509 


Redlich, Emil (Rückenmarks- 
geschwülste) 259. 

Regan, Joseph C. (Hautmilz- 
brand) 245. 

Regaud, CL, R. Ferroux et A. 
Muguet (Radiumtuben und 
-nadeln) 317. 

Rehm, Fritz (Spättetanus) 244. 

Rehorn, Ernst (Flimmerepithel- 
cyste) 418. 

Reich, Leo a. Hitzenberger, Karl 
194. 

Reinhardt, Ad. s. Neufeld, F. 
190. 

Reifferscheid, Karl (Krankheiten 
des Uterus) 294. 

Remete, Eugen (ÜUrethratrans- 
plantation) 121. 

Renaud, A. (Carcinom) 183. 

Renshaw, Kinsley s. Magoun jr., 
James A. H. 486. 

Rėéthi, A. (Kehlkopfexstirpation) 
467. 


— Aurel (Bronchotomie) 521. 
Reynolds, F. N. s. Poynton, F. 
John 215. 
Rhamy, B. W. (Magen- und Duo- 
denalgeschwür) 410. 
Rheindorf (Helminthen und Ap- 
ndicitis) 39. 
Ribeiro da Silva (Infektion durch 
„tetragene‘‘ Bakterien) 498. 
Ricca, Silvio (Lendenwirbelspon- 
dylose) 516. 
Rich, Arnold Rice (Histamin- 
schock) 310. 
Richards, Charles M. (Halswirbel- 
Richet fls, Ci 397. 
A fils, Charles s. Le Noir, P. 


Ridlen, John (Schenkelhalsfrak- 
tur) 299. 
Rieß s. Klapp 34. 


Rios, José Rómulo (Appendix- ' Sachs, Otto 


carcinom und Appendicitis) 
531. 

Ristić, Luka (Ulcus vulvae )296. 

Ritter, Carl (Peritonitis) 90. 

Rixford, Emmet (Torsionsfrak- 
tur) 379. 

Robertson, T. Brailsford and L. 
A. Ray (Mäusecarcinom) 500. 

— W. Ford (Carcinom und In- 
fektion) 501. 

Robineau et R. A. Gutmann 

a) 516. 

er, C. A. (Gastroenterosto- 

. mie) 93. 

Roeren, Ludwig (Kniegelenk- 
mobilisation) 541. 

Rohde (Tibiaplastik) 543. 

— Carl (Gallenstein) 533. 

— — 8 Schmieden, V. 45. 

Rokizkij, W. M. (Kniegelenk- 
arthrodese) 366. 

Rolfe, William A. (Pruritus ani) 
532. 

Rollwage, Franz (Nierendekap- 
sulation) 422. 

Rosati, Beniamino (Geschwulst) 


26. 

Rose, Wiliam H. (Sanduhr- 
magen) 221. 

- Rosenberg, Max (Ambardsche 


Konstante) 101. 

Rosenstein, Paul (Chemothera- 
peutische Antisepsis) 13. 

Rossi, Aurelio ( Boge Der 
tionen) 111. 

— F. (Leberabsceß) 229. 

Rost, Franz (Experimentelle Chi- 
rurgie) 177. 

Rostock, Paul (Experimentelle 
Geschwülste) 183. 

Rothschild, Norman S. s. Norris, 
Charles C. 197. 

Rovsind, Thorkild (Nephritis) 


155. 
Rowlands, R. P. (Pylorusstenose) 
530 


Rudberg, Hans (Ductus chole- 
dochus-Ruptur) 419. 

Rüscher, W. s. Neumann, K. 501. 

Runeberg, Birger (Renale Pyurie) 
347. (Nephritis und Pyelone- 
phritis) 157. 

Russ, S., Helen Chambers and 
Gladwys M. Scott (Radium- 
und Röntgenbehandlung) 388. 

Rusznyák, St. und J. Vándorfy 
(Okkulte Blutungen) 220. 

Ruth, Charles E. (Schenkelhals- 
fraktur) 239. 


Sabatucci, Francesco (Haut- 
schädigung nach Erfrierung) 
381. 

Saberton, C. W. Scott s. Cumber- 
batch, E. P. 317. 


556 


(Penisschußver- 


ns 312. 
Salleras Pages, Juan (Harnfistel) 
354 


Salmony, Leonie (Magenge- 
schwür) 530. 

Salomon, A. (Sehnenscheiden- 
bildung) 239. 


Salvador Pascual (Lumbalan- 
ästhesie) 385. 

Samson, Siegfried (Prolaps) 535. 

Samuel, Ernest C. s. Kohlmann, 
William 254. 

Sand, Knud (Vasektomie) 161. 

Sanderson-Wells, T. H. (Nephri- 
tis) 488. 

Sándor, István (Magnol) 455. 

Saner, F. D. (Eiterung) 242. 

Sanlader, J. (Röntgenuntersu- 
chung) 76. 

Sanna, Giovanni (Sehnerven- 
läsion) 202. 

Santi, Emilio (Harninkontinenz) 
430. 

Satta, G. (Ductus cysticus-Carci- 
nom) 228; (Lymphogranulo- 
matosis) 67. 

Sauerbruch (Lungentuberkulose) 
216. 

— F. (Skoliose) 135. 

Scala, Guglielmo (Kastration und 
Schilddrüse) 262. 

Scalone (Angiosarkom der Stirn- 
höhle) 203. 

— Ignazio (Ellbogengelenkmo- 
bilisation) 169. 

Schaack, Wilhelm s. Hesse, Erich 
300. 

Schaanning, Gustav (Implan- 
tationsmetastase) 183. 

Schade, H., P. Neukirch und A. 
Halpert (Entzündung) 371. 

Schäfer, Hans (Ellbogengelenk) 
538. 

Schäffer, H. und S. Weil (Pes 
valgus) 240. 

Schamoff, W. N. 
fusion) 331. 

Schanz, Robert F. s. Geraghty, 
J. T. 110. 

Schede (Rheumatismus und Kör- 
perhaltung) 463. 

Scheele, K. (Urogenitaltuberku- 
lose) 111. 

Schelenz, Curt (Ulcus phage- 
daenicum) 204. 

Scherer,#A. (Lungensteine) 267. 

Scheyer, Kurt (Nephrolithoto- | — 
mie) 109. 

Schiassi, B. (Ptotische Magen- 
ektasie) 34. 

Schiasso, B. (Pleuritis) 146. 

Schittenhelm, A. (Proteinkörper- 
therapie) 371. 

Schlaepfer, Karl (Bluttransfu- 
sion) 405. 


(Bluttrans- 


Schlüter (opper zur elek- 
trischen Widerstandsmessung) 
130. 


Schmid, R. (Wildbolzsche Eigen- 
harnreaktion) 451. 

Schmidt, Ferencz (Intrakardiak 
Injektion) 216. 

— Georg (Bajonettkornzangen) 
190 


— Paul (Narben-Ektropion) 460. 

Schmieden, V. ( engeschwäür) 
150, 529; (Nebenhodentuber- 
kulose) 53, 359. 

— — und A. W. Fischer (Rec- 
tumcarcinom) 532. 

— — und Carl Rohde (Stav- 
ungsgallenblase) 45. 

Schneiter, C. (Wundinfektion) 
452. 

Schnitzer, R. und F. Munter 
(Streptokokken) 372. 

Schob(Stirnhirnschußverletzung) 
186. 

Schoemaker, J. (Bauchchirurgie) 
334 


Schöning, E. (Phimose) 54. 
Schoening, F. (Pankreatitis) 152. 
Schönleber, Walther (Röntgen- 
behandlung) 252, 389. 
Scholl, Albert J. (Blasencancroid) 
354. 
— K. (Anästhesie) 506. 
Schramm s. Walterhöfer 217. 
Schroeder, H. (Zahnārztliche 
Prothetik und Verbandlehre) 


26. 

Schubert, Alfred (Caput obsti- 

»: pum) 324. 

Schürholz (Choledochuscyste) 46. 

Schütt, Walter (Herzruptur) 
329. 

Schütz, W. v. (Meßapparat für 
Prothesen) 314. 

Sendak Paul s. Lönne, Friedrich 


Ses; Ernst O. P. (Zehen- 
luxation) 176. 

— Fritz (Marmorknochen) 178. 

Schur, Heinrich s. Lorenz, Hans 


414. 

Schwartz, Anselme (Radium- 
behandlung) 197, 390. 

Schwarz, Gottwald (Röntgen- 
untersuchung) 17. 

Schwenkenbecher, A.(Diphtherie- 
serum) 3. 

Scott, George Dow (Milzbrand)3. 

ladwys M. 8. Russ, S. 388. 

Segale, G. Carlo (Röntgen- und 
Radiumbehandlung) 388; 
(Thrombose der Arteria popli- 
tea) 218. 

Seifert (Appendicitis und Wit- 
terung) 479. 

Seiffert, A. (Oesophagusstenose| 
526. 


Seitz, Ernst (Basedow) 263. 

Sekiguchi, B. (Typhus abdomi- 
nalis) 207. 

Selfridge, Grant (Kosmetische 
Nasenchirurgie) 23. 

Seliger, P. (Appendicitis) 39. 

Selkin, S. P. ap 
erkrankungen nach Rückfall- 
fieber) 265. 

Senp Alfons (Bassinische Ra- 
ikaloperation) 476. 

Semprun, Eduardo (Carcinom) 
69. 


Sencert, L. et G. Ferry (Mesen- 
teriumabriß) 95. 

Senty, Elmer -G. s. Eustermann, 
George B. 477. 

Sgalitzer, Max (Blase bei Becken- 
verengerung) 119; (Blase bei 
offenen Bruchpforten) 149. 

Sharp, Edward Affleck (Menin- 
geninfektion) 392. 

Sharpe, William (Brachialisläh- 
mung) 520. 

Shattock, C. E. (Tetanus) 4. 

Shaw, Fletcher (Cervixcarcinom) 
492. 

Sherk, Henry H. (Epidermoid- 
cyste) 68. 

Sherren, James (Magen) 408. 

Shipp, F. N. (Narkose) 188, 

Shirai, Y. (Rattensarkom) 308. 

Short, John T. s. Geraghty, J. T. 
110. 

Siewers, Albert B. (Schädelge- 
schwülste) 321. 

Sigurtà (Apparate zur Blasen- 
chirurgie) 130. 

Silva, Linneu (Sporotrichose) 499. 

Silvermann, S. L. (Trigeminus- 
neuralgie) 258. 

Simeoni (Darmausschaltung) 224. 

— Vincenzo (Sympathicectomia 
periarteriosa) 271. 

Simon, M. (Röntgendiagnose) 76. 

Simons, Albert s. Halberstaedter, 
L. 508. 

Singer, Siegmund (Röntgenunter- 
suchung) 193. 

Sistrunk, W. E. (Mammacarci- 
nom) 145. 

Skrobanski, K. (Adnexerkran- 
kungen) 361. 

Slye, Maud, Harriet F. Holmes 
and H. Gideon Wells (Platten- 
epithelcarcinom) 378. 

Small, James C. s. Randall, 
Alexander 363. 

Smeth, Jean de (Prostatahyper- 
trophie) 4386. 

Smidt, Hans (Röntgenunter- 
suchung) 193. 

Smith, E. O. (Urologie) 102. 

Richard S. and William J. 

Butler (Torsion der Adnexe) 

162. 


—,— 
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Smithles, Frank (Magengeschwür) 
Sølling, H. A. (Magengeschwür) 
Solloza, Juan s. Garcia, Arturo 


Solomon (Röntgenstrahlenmeß- 
instrument) 251. 

Solowjoff, S. K. (Bauchschuß- 
verletzung) 453. 

Sonntag (Induratio penis pla- 
stica) 294. 

Soresi, A. L. (Anästhesieapparat;) 
130 


Sorgo und A. Fritz (Peritoneal- 
tuberkulose) 275. 

Soule, Robert E. (Schlattersche 
Krankheit) 302; (Pes valgus- 
Behandlung) 368. 

Souques, A. (Röntgenuntersu- 
chung) 314. 

Ssachnowskaja, A. A. (Pharma- 
kologische Mittel und Gehirn- 
gefäße) 257. 

Stahl, Otto (Leukocytose) 270. 

Stahr, Hermann (Schusterdau- 
mencarcinom) 363. 

Stapelmohr, Sten von (Sehnen- 
‚ruptur) 56. 
tastný (Nierenbeckenentzün- 


ung) 290. 
Stein, Arthur H. (Granatschock) 
184. 
Steinberg, G. O. (Urethraruptur) 
354 


Steindler, Arthur (Schulterläh- 
mung) 537. 

Steinsleger, Marcos (Klumphand) 
171. 

Stephan, Richard (Polyperiostitis 
hyperaesthetica) 58. 

Stern, L. (Liquor cerebrospinalis) 
391. 

— Maximilian (Urethrastriktur) 


48. 

Sternberg, Adolf (Saprophyten 
des weiblichen Genitalkanals) 
296. 

— Carl (Zwischenzellen) 52, 124. 

Stettner, Kurt (Röntgentiefen- 
dosimetrie) 317. 


Steuding, Olga (Vaginoplastik) 
492. 


Stewart, Charles F. (Transduo- 
denale Gallendrainage) 43. 

— Harry Eaton (Fußballver- 
letzungen) 184. 

— J. W. (Schädelfraktur) 509. 

Stiassnie, J. s. Blechmann, G. 
498. 

Stoltzenberg, H. und M. Stoltzen- 
berg-Bergius (Carcinom) 376. 

Stone, Chester Tilton (Diather- 
mie) 319. 

Stracker, Oskar (Luxation nach 
Schußverletzung) 454. 


Strasburger, J. (Radiumemana- 
tion) 20. 

Strauss, Jerome F. s. Frank, Ira 
323. 

— Otto (Strahlenbehandlung)78. 

Strobell, Charles W. (Mamma- 
carcinom) 29. 

.. (Dauertropfinfusion) 


Stuart, F. Wilson (Zange) 313. 
Stübel, Ada (Varicen) 543, 
Sussini, Miguel und Florencio 
Bazän (Ödem der Füße) 239. 
Suter, F. (Prostatitis) 355. 
a H.B. (Milzexstirpation) 


— Theodore H. (Larynxhäman- 
giom) 523. 

Symmers, Douglas and D. W. 
Cady (Milzbrandbacillus) 498. 

Syms, Parker (Sakrale Anästhe- 
sie) 72. 

Szappanyos, Bela (Mißbildung 
der Geschlechtsorgane) 233. 
Szmurlo, J. (Extraduralabsceß) 

513. 


Tacharnowsky, Tsch. M. (Infek- 
tion durch Otitis) 393. 

Tagliavache, Nicolás (Aorten- 
aneurysma) 88. 

TS G. v. (Plastik der Orbita) 


Tammisalo, Eero (Nasenprothese 
462 


Tanaka, Y. (Lendenwirbelquer- 
fortsatz) 207. 

Tansard, A. (Prostatitis) 124. 

Tavernier, L. (Knieankylose) 302. 

Taylor, N. B. s. Taylor, W.H.30. 

— S. Paul and T. Grier Miller 
(Magencarcinom) 477. 
— W. H. and N. B. Taylor 
(Empyembehandlung) 30. 
Tees, Fredęrick J. (Nervenver- 
letzung) 209. 

Templeton, Earl R. s. Graves, 
Roger C. 352. 

Tennent, Robert (Nabelstrang- 
hernie) 33. 

Terracol (Claviculafraktur) 236. 

a E. H. (Hämorrhoiden) 

Terrien, F. (Posthämorrhagische 

aurose) 82. 

Terson (Sehstörung) 83. 

Thibaudet, Emilie (Narkoseappa- 
rat) 312. 

Thiemann, Joh. (Operationsfeld- 
beleuchtung) 312. 

Thomas, G. J. and D. H. Mellen 
(Cystocele) 292. 

— dJ. Earl s. Wheelon, Homer 
219. 

= Turner (Schulterluxation) 
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ne Ivar (Pylorusstenose) | Valentin, Bruno (Calcaneussar- 
219. 


kom) 448. 
Thornburn, William (Rücken- | Valtan, Oddone (Vena jugularis- 
markgeschwulst) 517. 


Thrombose) 393. 
Thorschh Emil (Bauchorgane) | Vanden Berg, Henry J. (Lane- 
147. 


sches Band) 222. 
Tieck, Gustav J. E. and H. Lyons | Vander Veer, Edgar A. and Ar- 


Hunt (Kopfchirurgie) 199.| thur M. Dickinson (Fragilitas 
(Rhinometaplastik) 22. ossium) 178. 
Tiedje (Zwischenzellen des Ho- | Vändorfy, J. s. Rusznyäk, St. 
dens) 52. 220. 
— Hans ( a ul) 490. Vecchi, Arnaldo (Choledochoto- 
Tigi, R. R. s. Tuschinsky, M. D.| mie) 419. 
403. Veilchenblau (Schweinerotlauf 
— Rudolf (Koprostase) 283;| beim Menschen) 3. 
(Rotz) 375. Veillon, E. (Chirurgie der Gallen- 


wege) 287. _ 

Venot, A. et A. Parcelier (Harn- 
röhrencarcinom) 433. 

a Gyula (Ohrenheilkunde) 

Vogel, K. (Knochenerkrankungen 
im Jünglingsalter) 298. 

Vogt, E. (Harnretention) 231. 


Tiisala, K. W. s. Basilier, Olai 
1 


40. 
Tilmann (Schädelknochen und 
Gehirn) 21. 
Titone, Michel (Accessorius-faci- 
alis- Anastomosen) 22. 
Tixier (Steckschuß der Hand) 9. 
Tobias, Ernst (Claudicatio inter- 


mittens) 237. — Emil (Intrakardiale Injek- 
Todd, T. Wingate and W. C.| tion) 473. 
McCally (Defekte des Patellar- | Volkmann, Joh. (Blutstillung) 
randes) 365. 405. 
Tonietti, F. (Lungencarcinom) | Vonderlehr, R. A. s. Porter, 
33. William B. 86. 
Tonnet, J. s. Loeper, M. 247,377. ı Voorhees, Irving Wilson (Nasen- 
höcker) 23. 


Toupet, ‚R.(Chirurgischer Knoten) 
455. 


Vorderbrügge (Nierenerkrankun- 

Trapl, Jiří (Anus vestibularis) 97.| gen) 346. 

Treuherz, Walter (Melanotische | Vorschütz(Wirbelsäulenankylose) 
Geschwülste) 376. | 207. 

Troell, Abraham s. Hesser, Carl, — Joh. (Exstirpation der Gallen- 
80. blase) 45. 

Troitzky, W. M. (Basedow) 325. 

Truesdell, Edward D. (Femur- 
fraktur) 300. 

Truesdale, P. E. (Prostatische 
Harnretention) 355. 

Tubby, A. H. (Orthopädische 
Chirurgie) 1685. 

Turner, G. 1. (Ober- und Unter- 
schenkelfraktur) 300. 

Tuschinsky, M. D. und R. R. 


Wakeley, C.P.G. (Radius- und 
Ulnasynostose) 170. 

Walcker, F. J. (Darmblutung) 
25 


425. 

Waldmann, W. A. (Skorbut) 
305. 

Walker, J. W. Thomson (Pro- 
statektomie) 436. 

Walsh, Joseph W. (Knochen- 


Tigi (Lungengangrän) 403. chirurgie) 379. 
Tytgat, E. (Neuritis des N. cru- | Walter, F. K. (Liquor cere- 
ralis) 365. brospinalis) 79. 


Walterhöfer und Schramm (Per- 
niziöse Anämie) 217. 

Walters, Waltman (Gallenopera- 
tion) 228; (Starrkrampf) 498. 

Walthard, Hermann (Epididy- 
mektomie und Prostata) 293. 

Warnekros, K. (Puerperale Py- 
ämie) 234. 

Waterman, N. (Carcinom) 376. 

Watts, Stephen H. (Chylothorax) 
401. 


Vlrici, H. und H. Grass (Tuber- 
kulosebehandlung nach Fried- 
mann) ô. 

Unna, P. G. (Streptodermie) 373. 

Urrutia (Echinokokkuscyste)486. 

— L. (Echinokokkuscyste) 46. 

Usland, Olav (Frakturmechanik) 
164; (Hämaturie) 159; (Infek- 
tion am Os sacrum) 173. 


Vacchelli, Sanzio (Tenodese) 176. 

Valentin, B. und Hugo Müller 
(Intrapelvine Pfannenvorwöl- 
bung) 364. 


Weatherbe, Philip (Infiziertes 
Kniegelenk) 301. 

Webb, Roscoe C. (Gastroentero- 
stomie) 94. 
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rs Alanson (Pylorusstenose) 
5. 


Wehner, Ernst (Samenleiter- 
ligatur) 437. 

Weil, Mathieu-Pierre s. Bezan- 
çon, Fernand 452. 

— S. s. Schäffer, H. 240. 

Weill, René (Radiumfieber) 197. 

Weinberg (Leukocyten bei Ma- 
gencarcinom) 416. 

Wells, H. Gideon s. Slye, Maud 
378. 

Wertheimer, Pierre s. Latarjet, 
A. 219. 


Wessén, Nat. (Lungenembolie 
bei Empyem) 31. 
Westphal, Karl (Hämorrhagische 
Erosionen des Rectums) 97. 
Whale, H. Lawson (Os petrosum- 
Verletzung) 8. 

Wheeler, John M. (Narbenektro- 
pium) 82. 

Wheelon, Homer and J. Earl 
Se ee) 
19. 

Whitman, Royal (Schenkelhals- 
fraktur) 540. 

Widal, F., P. Abrami und J. 
Hutinel (Anästhesie) 5086. 

Widmaier, E. (Erstickung bei 
Sepsis) 451. 

Widowitz, Paul (Stomatitis) 394. 

Wiedhopf, Oskar (Lokalanästhe- 


sie) 249. 

Wiegels, W. (Perineumriß) 234. 

Wiesinger (Chirurgische Tuber- 
kulose) 7. 

Wildbolz (Nephrektomie) 426. 

Wilde, F. G. de (Potter-Bucky- 
Diaphragma) 385. 

Wildegans (Thoraxresektion) 
215. 

Wilk, L. van der (Bauchver- 
letzung) 475. 
ilkinson, R. J. (Visceroptosis) 
278. 

Willamson, Charles Spencer (Ex- 
sudative Perikarditis) 269. 
Wille, Friedrich (Posttraumati- 

sche Ankylose) 184. 
Willis, J. C. (Carcinom) 247. 
Winkler, Ferdinand (Amylnitri:- 
Mischnarkose) 384. 
Winterstein, O. (Phrenicuslä}- 
mung) 168. 
Wise, Walter D. and Erwin 
eye (Extremitätengangrär 
127. 


Wituschinski, W. J. (Halswirb-- 
fraktur) 396. 

Wodak, Ernst (Syphilis und T=- 
berkulose der Nase) 24. 

Wohlgemuth, Kurt (Leberechi=- 
kokkus) 533. 

Wolbarst, Abr. L. (Samenblase.- 
entzündung) 4%. 


p 
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Wolf, Arthur(Kontrastmittel)315. | Zahradnický (Kniegelenkver- 

Wolff, -Erich (Röntgenuntersu- | letzung) 540. 
chun«) 386. Zahradníček, J. ( rchis- 

— Ernst (Circumzisionstuber-- | mus) 125; (Röntgenbehand- 
kulose) 438. lung) 78. 

Wossidlo, Erich (Cystoskopischer | Zander, Rudolf (Radiumdosie- 
Atlas) 351. rung) 457. 

Wotschak (Quadricepsruptur) | Zapelloni, L. C. (Arterielle An- 
175. ästhesie) 13. 

Wright, Floyd R. and Roger S. | Zehbe, M. (Duodeno-Jejunaldi- 

Hubbard(Arthritisbehandlung) | vertikel) 417. 

68. Zeissler, J. und R. Käckell 
(Nabeltetanus) 180. 

Zeller, Heinrich (Indirekte Blut- 
übertragung) 269. 


Yamanouchi, K. (Ductus chole- 
dochus-Dilatation) 228. 


Zerbino, Victor (Tuberkulöse 
Hoden-Nebenhodenentzün- 
dung) 294. 

Ziegler, Kurt (Fremdkörper in 
der Bauchhöhle) 407. 

Ziegner, H. (Synovia und Gelenk- 
mäuse) 57. 

Zikmund, Emil (Genitalprolape) 
235. 


Zimmermann, Robert (Blutung 
in die Bauchhöhle) 218. 


‘Zinner, Alfred (Nierenincision) 


105. 
Zondek, M. (Hufeisenniere) 108. 
Zur Verth (Fingerfraktur) 539. 


Sachregister. 


Abdomen s. Bauch. 

Abduktion-Extensionsschiene bei Hüftgelenks- 
tuberkulose (Bradford) 191. 

Abeceß, appendikulärer, Appendektomie bei (Ala- 
martine) 152. 

—, Bacterium coli und -typhus im (Benians) 497. 

—, Douglas-, Sphincter ani-Erschlaffung beim 
(Läwen) 41. 

—, extraduraler (Szmurlo) 513. 

—, Gaumen-, lymphangitischer (Klestadt) 395. 

—, ischio-rectaler (Dudley) 484. 

—, Knochen-, und Osteomyelitis (McWilliams) 
166. 

—, Leber-, Diagnose und Therapie (Langley) 420. 

—, Leber-, dysenterischer (Rossi) 229 

—, Leber-, gash 
(Massari) 46. 

—, Leber-, Pneumoperitoneum bei (Heymann) 17. 

—, perinephritischer (Klose) 104; (Kukula) 230. 

— des prävesicalen Raums und der Nabelgegend 
aus Urachuscyste (Pfeiffer) 428. 

—, Schädel- und Hals-, nach Otitis media (Pře- 
cechtěl) 133. 

—, Senkungs-, Diagnose bei Spondylitis tuber- 
culosa (Elsner) 517. 

—, 8ubphrenischer (Lockwood) 91. 

—, subphrenischer nach Appendicitis (Hall) 480. 

Acetabulum-Vorwölbung, intrapelvine (Valentin 
u. Müller) 364. 

Achillessehne, Sehnenscheidenbildung bei Zer- 
reißung der (Salomon) 239. 

Achselhöhlen-Furunkulose (Heidenhain) 169. 

— -Furunkulose, Chirurgie (Brunzel) 362. 

— -Geschwulst (Handfield-Iones) 446. 

— -Knoten, chemische Entfernung (Strobell) 29. 

Achylia gastrica, Leukocytenformel bei (Wein- 

‚ berg) 416. 

Acidose, Gewebe-, und intravitale Messung 
(Schade, Neukirch u. Halpert) 371. 

Adenoides Gewebe, Röntgenbehandlung (Herr- 
man) 195. 

Adenom s. a. Geschwulst. 

— -Carecinom der Maus, Röntgen- und Radium- 
behandlung (Segabe) 388. 

— -Carcinom der Schilddrüse (Erdheim) 326. 

—, Vulva-, hydradenoides (Falco) 361. 

Adhäsion der Cauda equina (Hamill) 465. 

Adnex-Entzündung, Behandlung (Fedoroff) 439. 

-Entzündung, chronische, Radikaloperation 

(Holden) 127. 

-Entzündung, Terpentinbehandlung (Hellen- 

dall) 295. 

-Geschwülste, entzündliche, Operation (Hirsch- 

feld) 162. 

-Krankheiten und Appendicitis, ae 


Itiger, Ätiologie und Diagnostki 


— 
a 


m 


diagnose 39. 
-Krankheiten, eitrige, Chirurgie m) 
361. 


Adnex-Torsion vor der Pubertät (Smith u. Butler) 
162. 

Adrenalin und Geweberegeneration (Dajceva) 305. 

— -Injektion, intrakardiale, bei Herzlähmun; 
(Kneier) 473. 

— -Wirkung nach Lokalanästhesie (Wiedhopf| 
249 


Äthan, Chlorderivate des, zur Antisepsis (Joachi- 

_  moglu) 455. 

Äthylen, Chlorderivate des, zur Antisepeis (Joschi- 
moglu) 455. 

After s. Anus. 

Agglutinine, Iso-, im Blut (Johannsen) 330. 

Aktinomykose, oervicofaciale (Castroverde) 401. 

—, Coecum- (Griffith) 285. 

—, Coecum- und Appendix (Hinglais) 41. 

—, Mamma-, Pathologie (Poiteau) 27. 

—, Nervensystem- (Job) 201. 

—, Yatren bei (Pfeiler) 7. 

—, Zungen- (Bonnet) 395. 

Albeesche Operation bei Pes valgus (Soule) 368. 

Albuminose, Hyper-, im Blut bei Carcinom 
(Loeper, Forestier u. Tonnet) 377. 

Amaurose, posthämorrhagische (Terrien) 82. 

Ambardsche Konstante zur Nierenfunktions- 
prüfung (Rosenberg) 101. 

Amputation, Prothesen nach (Nieny) 507. 

— -Stümpfe bei Kindern, Stumpfplastik (Deutsch - 
länder) 380. 

—, Unterschenkel- (Orr) 239. 

Amylnitritnarkose s. Narkose, Amylnitrit-. 

Anämie, perniziöse,’und Darmstriktur (Meuler- 
gracht) 38. 

—, perniziise, Operation (Walterhöfer 
Schramm) 217. 

Anaerobe Bakterien bei Appendicitis und Darr- 
gangrän (Seliger) 39. 

— Wundinfektion (Haberland) 242. 

Anästhesie s. a. Narkose. 

— -Apparat (Saresi) 130. 

—, arterielle, bei Zungen- und Kopfoperatio:: 
(Zapelloni) 13. 

—, künstliche Atmung und Herzmassage bei (Hev- 
mans) 505. . , 

— mit Chloroform, Äther, Protoxyd von Stick- 
stoff und Novocain, Leberfunktion bei (Wida:. 
Abrami u. Hutinel) 505. 

—, Leitungs- s. a. Plexus brachialis. 

—, Leitungs-, diagnostische (Scholl) 506. 

—, Lokal-, bei Halsoperation (Drüner) 72. 

—, Lokal-, Mittel bei (Ellars) 249. 

—, Lokal-, Nachwirkung (Wiedhopf) 249. 

—, Lokal-, Sectio caesarea in (Frey) 249. 

—, Lokal-, Spritze (Dunn) 507. 

Lokal-, bei Zungen- und Rachencarcinor. 

Operation (Aboulker) 462. 

—, Lumbal- (Krassowitoff) 188; 
Brousse) 248. 


u. 


? 


(Plisson ve. 


Anästhesie, Lumbal-, und Gynäkologie (v.Jaschke) 
606. 

—, Lumbal-, 
85 


385. 
—, Lumbal-, und Nierenfunktion (Salvador Pas- 
cual) 385. 
—, Lumbal-, Novocain zur (Petridis) 248. 
—, Lumbal-, mit Novocain nach Delmas (M£riel 
u. Lefebvre) 12. 
—, Lumbal-, von Stovain und Syncain (Bloch, 
Camus u. Hertz) 71. 
—, Sakral- (Hoffmann) 12. 
—, Sakral-, bei Cystoskopie (v. Lichtenberg) 12. 
—, Sakral-, bei urologischen Operationen (Syms) 
12. 
Anastomose, Colon- und Dünndarm- (Duboucher) 
531. 
—, Nervus accessorius-facialis-, bei Facialis- 
lähmung (Titone) 22. 
Anatomie, topographische (Oertel) 449. 
Aneurysma s. a. Arterien, Blutgefäße, Venen. 
—, Aorta-, Elektrolyse bei (Tagliavache) 88. 
—, Aorta-, Tracheastenose bei (Marschik) 466. 
—, Aorta-, traumatisches (Busch) 473. 
—, Aortenbogen-, Mediastinotomie bei (Guleke) 
473. 
—, Chirurgie (Mocny) 89. 
—, embolisches (Boss) 218. 
Angina Plaut-Vincenti (Schelenz) 204. 
Angjom s. a. Geschwulst. 
—, venöses, der Gehirnrinde (Campbell u. Bal- 
lance) 392. 
— -Sarkom, polycystisches, der Stirnhöhle (Sca- 
lone) 203. 
Ankylose, Hüftgelenk-, statischer Knieschmerz 
bei (Aigrot) 238. 
—, Kiefergelenk-, Behandlung (Imbert) 206; 
(Tavernier) 302. 
—, Kniegelenk-, nach Tuberkulose (Bérard) 301. 
—, posttraumatische, fernab vom Verletzungs- 
herd (Wille) 184. 
—, Wirbelsäulen-, bei Wirbelarthritis und Spon- 
dylitis tuberculosa (Vorschütz) 207. 
Anthrax s. Milzbrand. 
Antisepsis, chemotherapeutische (Rosenstein) 13. 
—, Chlorderivate des Methan, Äthan und Äthylen 
zur (Joachimoglu) 455. 
Antrotomie, partielle Naht mit Drainage nach 
(Blumenthal) 133. 
Antrum ventriculi-Resektion bei Magen- und 
Duodenalgeschwür (Lorenz u. Schur) 414. 
Anus-Muskelerhaltung bei Rectumfisteloperation 
(Hanes) 484. 
praeternaturalis, Kontinenz bei (Kurtzahn) 96. 
praeternaturalis, Sphincterersatz bei (Gold- 
schmidt) 43; (Kurtzahn) 43. 
-Pruritus, Ionisation (Rolfe) 532. 
-Rectum-Elephantiasis (Jersild) 484. 
-Sphinctererschlaffung beim Douglasabsceß 
(Läwen) 41. 
— vestibularis, Operation (Trapl) 97. 


und glatte Muskulatur (Mayer) 


a 


— 


— 
— 
— 


Aorta- Aneurysma, Dysphagie durch (Kusnezoff) 


328. 
-Aneurysma, Elektrolyse bei (Tagliavache) 88. 
-Aneurysma, traumatisches (Busch) 473. 
-Klemme nach Sehrt (Gamper) 233. 
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Aortenbogen-Aneurysma, Mediastinotomie bei 
(Guleke) 473. 

Aphasie nach Gehirnverletzung (Calabrese) 320. 

Apparat, Anästhesie- (Soresi) 130 

— zur Bestimmung des elektrischen Widerstandes 
im Gehirn (Schlüter) 130. 

— zur Blasenchirurgie (Sigurtä) 130. 

— zur Chloräthyl- und Äthernarkose (Thibaudet) 
312. 

— für Diaphysenfrakturbehandlung (Maisonnet) 
313. 


— für Frakturbehandlung und Gipsschienen- 
befestigung (Joret) 314. 

— zur Hwumerusfrakturbehandlung (Paschoud) 
507. 

—, Meß-, für Prothesen (v. Schütz) 314. 

—, Sterilisier-, für Cystoskop (Randall u. Moor- 
head) 130. 

Appendektomie bei appendikulärem Absceß (Ala- 
martine) 152. 

Appendicitis und Adnexerkrankung, Differential- 
diagnose 39. 

—, akute eitrige (Behan) 40. 

—, akute gelbe Leberatrophie nach (Behrend) 
480 


—, anaerobe Bakterien bei (Seliger) 39. 
—, Bastedosches Symptom (Jerlov) 38. 
—, Fremdkörper- (Kelling) 531. 
— und Helminthen (Rheindorf) 39. 
—, Indikation zur Operation (Krecke) 151.- 
—, Ischias- (Antoine) 152. 
—, Meckelsches Divertikel mit vorgetäuschter 
(Cappelen) 151. 
—, Operation (Chastenet de Géry) 480. 
—, Sterblichkeit nach (Randall) 479. 
—, subphrenischer Absceß nach (Hall) 480. 
—, urogenitale Symptome bei (Cope) 479. 
— und Witterung (Seifert) 479. 
Appendix-Abstieg, Ausbleiben (Gardner) 96. 
— -Aktinomykose (Hinglais) 41. 
— -Carcinom (Giardina) 41. 
— -Carcinom und Appendicitis (Rios) 531. 
—, Chirurgie (Sherren) 408. 
—, Lage (Thorsch) 147. 
— -Palpation (Pron) 38. 
— bei Philippiniern (Garcia u. Solloza) 478. 
— -Steine (Packard) 480. 
Arm-Anschwellung nach Mammacarcinomopera- 
tion (Halsted) 211. 
— -Lähmung, Operation (Steindler) 537. 
Arterien s. a. Aneurysma, Blutgefäße, Venen. 
Arteria angularis-Lappen ohne Hautstiel (Esser) 
510. 
— anonyma, chirurgische Anatomie (Lissitzin) 
333. 
— epigastrica, Spontanruptur (Kotzareff) 334. 
;— -Kontraktion und Schock (Malcolm) 129, 378. 
— poplitea-Thrombose nach Tunica interna-Zer- 
reißung (Segale) 218. 
— pulmonalis-Operation am Herzen (Carrel) 217. 
— subeclavia-Dilatation abwärts einer Halsrippc 
(Leriche) 325. 
Arterielle Urcethraplastik (Legueu) 121. 
Arteriolyse, Operation (Lissitzin) 271. 
Arthritis, Brustwirbel-Ankylose der Wirbelsäule 
bei (Vorschütz) 207. 


36 


Arthritis chronica, Milch-Sanarthritbehandlung 
(Heißen) 57. 

— deformans, Pathogenese (Axhausen) 536. 

—, diätetische Behandlung mit Fettfütterung 
(Wrigbt u. Hubbard) 58. 


—, Femur-Osteomyel'tis mit, Vaccinetherapie 
(Cotte) 173. 
— gonorrhoica (Ballenger u. Elder) 536; 


(Collings) 537. 

—-, Proteinkörpertherapie bei (Cowie) 2. 

— bei Serumkrankheit nach Diphtherie (Blech- 
mann u. Stia:snie) 498. 

Arthrodese, Kniegelenk- (Rokizkij) 366. 

Arthrotomie, Kniegelenk- (Putti) 366. 

Ascaridiasis (Müßig) 223. 

Ascites, Echinococcuscyste der Bauchhöhle in 
Form von (Lamas u. Prat) 475. 

— bei Lebercirrhose, Operation nach Ruotte 
(Mikuli) 420. 

Atemwege, Chirurgie (Gluck) 522. 

—-, Fremdkörperentfernung aus (Page) 141; (Hen- 
rard) 211. 

Atmung, künstliche, und Herzmassage bei An- 
ästhesie (Heymans) 505. 

Auge s. a. Lid. 

—, experimenteller Echinokokkus 
499. 

—, Industrieverletzung am (Begle) 461. 

—, Sehstörungen nach Blutverlust (Terson) 83. 

— -Symptome bei Geschwülsten der Schädel- 
grube (Siewers) 321. 

Augenhöhle s. Orbita. 

Auriculotemporalis s. Nervus auriculotemporalis. 

Auskultationszeichen bei Bauchkrankheiten (Asch- 
ner) 474. 

Avitaminose, Rachitis als (Klotz) 370. 


im (Deve) 


Bacillus pyocyaneus, antibactericide Wirkung von 
Metaliplattensekundärstrahlung gegenüber 
(Milani u. Donati) 2. 

— pyocyaneus, Vaccinetherapie mit, bei In- 
fektionen (Milani) 2. 

Bactericidie, Anti-, der Metallplattensekundär- 
strahlung (Milani u. Donati) 2. 

Bacteriologie bei Gasgangrän (Fasiani) 243. 

Bacteriophages Virus (de Herelle) 241. 

Bacterium anaerobes, bei Appendicitis und Darm- 

gangrän (Seliger) 39. 

-Behandlung in der Chirurgie (Bazy) 306. 

coli, Prostatitis durch (Suter) 355. 

coli und -typhus im Absceß (Benians) 497. 

und Metalle (Schittenhelm) 371. 

„tetragenes“, Infektion durch 

da Silva) 498. 

— -Zerstörung und Splenektomie (Bufalini) 65. 

Bajonettkornzange (Schmidt) 1%. 

Balkenstich (Pohlisch) 321; (Bourguet) 514. 

—, Gehirngeschwulst durch (Koch) 21. 

Ballbehandlung bei Prolaps (Samson) 535. 

Banks, W. als Pathologe, Gedächtnisvorlesung 
(Bond) 306. 

Bantische Krankheit s. a. Milz. 

— (Opprecht) 488, 

—, Diagnose und Behandlung (Albert) 487. 

— und Ikterus (Pallin) 487. 

—, Milzexstirpation bei (Swectser) 99. 


III ıd 
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Bartholinische Drüse, cystische Krankheit der 
(Berard u. Dunet) 535. 

Basedow se. a. Hyperthyreoidismus, Schilddrüse, 
Struma. 

— (Melchior) 263. 

—, Chirurgie (Troitzky) 325. 

—, Glykosurie und Diabetes bei (Holst) 326. 

— und Nebennierenrinde (Friedman) 154. 

— und Nervus sympathicus (Seitz) 263. 

—, Ovarienpräparate zur Behandlung (Koslowsky) 
470. 


—, Röntgenbehandlung (Fischer) 77. 

— -Struma, Elektrotherapie und Röntgenbehand- 
lung bei (Brustad) 77. 

— -Struma, Röntgenbehandlung (Allison, Beard 
u. McKinley) 389. 

—, Thymus bei (Friedman) 326. 

Bassinische Radikaloperation (Semper) 476. 

Bastedosches Symptom bei Appendicitis (Jerlov) 
38. 

Bauch-Chirurgie (Schoemaker) 334. 

— -Chirurgie, Diagnose und Prognose (Lamnan) 

148. 

-Drainage (Kelly) 276. 

-Kontusion, Mesenteriumabriß bei (Sencert u. 

Ferry) 95. 

-Krankheiten, auskultatorisches Zeichen bei 

(Aschner) 474. 

-Krankheiten, Wasserausscheidungen bei (Gun- 

dermann) 474. 

-Lymphogranulomatosis (Satta) 67. 

Rißwunde (Dobroljuboff) 475. 

-Schußverletzung, Behandlung (Billet) 184; 

(Kuprijanoff) 310. 

-Schußverletzung, penetrierende (Solowjoff) 

453. 

-Schußverletzung und Schock (Kleinschmidt) 

452. 

— -Wunde, penetrierende (van der Wilk) 475. 

Bauchfell s. Peritoneum. 

Bauchhöhle, Drainage eitriger Verletzungen der 
(Kennedy) 407. 

—, Echinokokkuscyste in Form von Ascites 
(Lamas u. Prat) 475. 

—, Eigenbluttransfusion in die (Zimmermann) 
218. 

—, Flimmerepithelcyste der (Rehorn) 418. 

—, Parotisphlegmone bei chirurgischen Eingriffen 
(Costantini) 205. 

—, Resorption von Fremdkörpern und Leber- 
und Milzkrankheiten (Ziegler) 407. 

—, Uterusperforation mit Austritt des Bougie in 
(Mironowa) 439. 

— -Verschluß, Gallenblasenexstirpation mit (Vor- 
schütz) 45. 

Bauchorgane, Lage (Thorsch) 147. 

Bauchspeicheldrüse s. Pankreas. 

Bauchwand, Röntgenschädigung bei 
behandlung (Nogier) 195. 

Bauhinische Klappe (Hromada) 284. 

Becken-Bindegewebe, Krankheiten (Jaschke) 438. 

— -Drainage (Kelly) 276. 

— -Echinokokkus (Oransky) 447. 

— -Fraktur, Urethraruptur mit (Steinberg) 354. 

— -Geschwulst nach Gewalteinwirkung (Mosti) 
298. 


Myom- 


Becken-Lymphogranulomatose, Emitininjektion 
bei (Ravaut) 363. 
— -Venenligatur bei puerperaler Pyämie (Warne- 
kros) 234. 
— -Venenthrombose, Hämaturie bei (Usland) 
159. 
— -Verengerung, Blase bei (Sgalitzer) 119, 
— -Verengerung, partielle Symphysiektomie bei 
(Costa) 54. 
Beckenknochen-Osteomyelitis (Geist) 496. 
Bein-Deformitäten der Fußballspieler (Mandl) 302. 
—, Exartikulations- (Mommsen) 13L 
— -Gangrän bei Pneumonie (Wise u. Mayer) 127. 
— -Schiene zur Frakturbehandlung (Braun) 130. 
Bindehaut s. Conjunctiva. 
Blase, Absceß des praevesicalen Raums und der 
Nabelgegend aus Urachuscyste (Pfeiffer) 428. 
-Affektion, Hochfrequenzstrombehandlung bei 
(Courtade u. Cottenot) 458. 
bei Beckenverengerung (Sgalitzer) 119. 
-Cancroid (Scholl) 354. 
Capillarpunktion der, Gefahren (Cristol) 117. 
-Carcinom, Radikaloperation (Latzko) 489. 
-Chirurgie, Instrumente und Apparate zur 
(Sigurtà) 130. 
-Darmfistel (Doggett) 116. 
-Ektopie, Operation (Demel) 429. 
-Entzündung am Trigonum (Eisenstaedt) 110. 
-Exstirpation, totale, wegen Carcinom (Petroff) 
433. 
-Exstirpation, totale, experimentelle (Delfino) 
489. 
-Funktion (Kummer u. Brutsch) 430. 
-Geschwülste, Behandlung (Joseph) 293; (Cor- 
bus) 432. 
-Geschwülste, Diathermie bei (Bruni) 198. 
-Geschwülste, entzündliche (Cimino) 231. 
-Geschwülste, Hochfrequenzstrombehandlung 
bei (Pellecchia) 198. 
geteilte (Praetorius) 119. 
Harnableitung oberhalb der (Legueu u. Papif) 
426. 
-Incontinenz, Operation (Flörcken) 117. 
-Incontinenz, Operation nach Göbell-Stoeckel 
(Nordmann) 293. 
-Ligatur, experimentelle (Nassetti) 431. 
bei offenen Bruchpforten (Sgalitzer) 149. 
-Papillom, Elektrokoagulation.bei (Maldonado) 
431. 
-Rectumfistel mit Urethradefekt (Nordmann) 
160. 
-Rectumverletzung (Legueu) 117. 
-Steine (Crenshaw) 118. 
-Steine, Cystotomia suprapubicabei (Rossi) 111. 
-Steine in Divertikeln (Kummer u. Brutsch) 
430. 
-Symptom, mediomiktioneller Schmerz als 
trügerisches (Bonneau) 118. 
—, Ureterkatheterismusb ei geöffneter (Lieben) 
353. 

Blasenschleimhaut-Exfoliation nach Schußver- 
letzung des Lendenmarks (Esau) 311. 
Blasenspalte, Operation nach Makkas (Nord- 

mann) 292. 


3 


LOLOL 


as 


— 


Blasenwand-Defekte, operativer Verschluß (Linde) 


159. 
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Blinddarm s. Appendix. 

Blut-Amylasebestimmung zur Lokalisation von 
Magen- und Duodenalgeschwür (Block) 35, 

— -Fermente bei Narkose und Vergiftungen 
(Grönberg) 187. 

—, Hyperalbuminose im, bei Carcinom (Loeper, 
Forestier u. Tonnet) 377. 

—, Isoagglutinine im (Johannsen) 330. 

—, okkultes, in Faeces bei tuberkulösem Darm- 
Ulcus (Loll) 418. 

— -Verlust, Sehstörungen nach (Terson) 85. 

Bluter s. Hämophilie. 

Blutgefäße s. a. Aneurysma, Arterien, Venen. 

—, Blutstillung bei Verletzung der (Volkmann) 
405. 


—, Gehirn-, Wirkung pharmakologischer Mittel 
(Ssachnowskaja) 257. 

— -Ligatur, Nekrose bei (Heidrich) 270. 

— -Naht (Neff) 217. 

— -Verletzungen, Chirurgie (Mocny) 89. 

Blutgerinnsel bei Sepsis, Erstickung durch (Wid- 
maier) 451. 

Blutkörperchen, rote s. Erythrocyten. 

—, weiße s. Leukocyten. 

— -Quellung und venöse Stauung (Aiello) 330. 

— -Reaktion zum Tuberkulosenachweis (Küm- 
mell jr.) 66. 

Blutkreislauf s. Kreislauf. 

Blutplättchen bei Tod nach Bluttransfusion 
(Zeller) 269. 

Blutstillung bei Gefäßverletzung (Volkmann) 406. 

— bei Hydrocelenoperation (Jungbluth) 233. - 

—, Nieren-, durch extravasale Thrombose (Meng- 
hetti) 108. 

— bei suprapubischer Prostatektomie durch „ver- 
lorenen Tampon‘ (Fischer) 489. 

Bluttransfusion (Ottenberg) %; (Schamoff) 331; 
(Hotz) 473. 

—, Blutplättchen bei Tod nach (Zeller) 269. 

— nach Brown-Percy (Schlaepfer) 405. 

—, Eigen-, in die Bauchhöhle (Zimmermann) 218, 

— und Kochsalzinfusion (Marrassini) 472, 

— im Laboratorium (Karsner) 405. 

— bei Werlhofscher Krankheit (Grütz) 332. 

Blutung, Duodenum-, Operation (Finsterer) 37. 

— und Gerinnungszeit (Morawitz) 331. 

—, Nieren-, bei Tuberkulose (Damski) 290. 

— bei Nierenincision (Zinner) 105, 

—, okkulte, in Faeces (Ort) 280. 

—, okkulte, Fehlerquellen beim Nachweis (Rusz- 
nyák u. Vándorfy) 220. 

— nach falscher Urethrasondierung (Christensen) 
161. 

Branchiom, malignes (Lenormant) 141. 

Brandwunden (van Gelderen) 184. 

Brodies Absceß und Osteomyelitis (McWilliams) 
166. 

Brom bei Epilepsie (Golla) 81. 

Broncholithiasis (Leuw) 402. 

Bronchoskopie zur Fremdkörperextraktion (Ly- 
nah) 468. 

Bronchotomie bei Tracheastenose (Rethi) 521. 

Bronchus-Fistel, Operation (Hesse) 402. 

—, Fremdkörper [Knochen] im (Kornilowitsch) 
267. 

en Fremdkörperentfernung aus (Keppler) 141. 


36* 
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Bronchus-oesophageale Fistel, Verschluß (v. L&- ı Carcinom und Wachstum bei Mäusen (Robertson 


nart) 471. 
Brown-Sequardsche Rückenmarkverletzung (Räh- 
nenführer) 398. 
Bruch s. Hernie. 
—, Knochen-, s. Fraktur. 
Brust- Quetschung, Herzruptur nach (Schütt) 329. 
— -Schußverletzung (Billet) 184. 
Brustbein s. Sternum. 
Brustdrüse s. Mamma. 
Brustfell s. Pleura. 
Brustfellentzündung, eitrige, s. Empyem. 
Brusthöhle, Flimmerepithelcyste der (Rehorn) 
418. 
Brustwand-Resektion wegen Sarkom (Key) 27. 
Bubo bei weichem Schanker, Behandlung (Miro- 
noff) 364. 
Bulbus jugularis-Freilegung (Giovanni) 324. 
— jugularis-Thrombose (Valtan) 393. 
Bursa omentalis, Pankreasverletzung mit Erguß 
in der (Boesch) 343. 
Calcinosis interstitialis (Czirer) 37. 
Capillaren, Füllungszustände (Hintze) 472. 
—, Haut-, Contractilität (Parrisius) 329. 
— im Histaminschock (Rich) 310. 
— -Punktion der Blase, Gefahren (Christol) 117. 
Caput obstipum, Ätiologie (Schubert) 324. 
Carbol-Injektion bei Erysipel (Arrigoni) 3. 
Careinom. Ätiologie und Prophylaxe. 
Carcinom s. a. Geschwulst. 
Ätiologie und Prophylaxe (Ochsner) 247. 
Entstehung und Behandlung (Semprun) 69. 
Bekämpfung (Little) 69. 
und Infektion (Robertson) 501. 
-Prophylaxe (Willis) 247. 
Careinom. Allgemeines. 
Diagnose und Behandlung. 
Carcinom in Brasilien (Clark) 183. 
— Statistik (Rau) 69. 
— physiologische Studien über (Waterman) 376. 
— Abwehr durch ne Gewebe (Bayer) 
501. 
— -Bildung und oxydativer Eiweißabbau (Stolt- 
zenberg u. Stoltzenberg-Bergius) 376. 
— Hpyperalbuminose im Blut bei (Loeper, Fore- 
stier und Tonnet) 377. 
-- Cholesterin und Serumlipoide bei (Loeper u. 
Tonnet) 247. 
— -Verdauung mit Trypsin (Hübschmann) 502. 
— und Tuberkulose in derselben Drüse (Duvergey 
u Jeanneney) 245. 
— primäres und multiples (Renaud) 183. 
—-, operative Heilbarkeit (Cardenal, 70. 
—, Radiumtuben und -nadeln zur Behandlung 
(Regaud, Ferroux u. Muguet) 317. 
— -Röntgenbehandlung (Fraenkel) 388. 
—, e NE postoperative (Strauss) 


— 
— 
— 
— 
— 


—, Sa annbehssdlang (Fraenkel) 78. 

—, Huf-, Schwefeldioxydbehandlung (Neumann 

u. Rüscher) 501. 
Carcinom der Tiere. 

Carcinom, experimentelle Mäusegeschwülste durch 
Einimpfung von (Keysser) 309. 

—, Platien-Epithel-, spontanes, bei Mäusen (Slye, 
Holmes u. Wells) 378. 


u. Ray) i 

—, Adenom-, der Maus, Röntgen- und Radium- 
behandlung (Segale) 388. 

— -Transplantation, Einwirkung auf lymphoide 
Reizung durch Röntgenstrahlen (Nakahara 
u. Murphy) 377. 

—, experimentelles, durch Teer (Lipschütz) 247; 
(Deelman) 308; (Bloch u. Dreifuß) 307. 
Careinom des Kopfes. 

Carcinom, Karunkel- (Duckworth) 82. 
—, Zungen- (Bloodgood) 395. 
—, Zungen- und Pharynx-, Lokalanästhesie bei 
Operation von (Aboulker) 462. 
Carcinom der Halsorgane. 
Carcinom, Adeno-, der Schilddrüse (Erdheim) 326. 
—, Larynx- (Carson) 524; (Burger) 524. 
—, Oesophagus-, Operation (Kümmell) 34. 

—, Oesophagus-, Schmerzanfälle bei (Loeper) 214. 
— und Megaoesophagus (Cade u. Morenas) 525. 
Carcinom der Brust. 

Carcinom, Lungen- (Moise) 404. 

—, Lungen-, Diagnostik (Creyx) 269. 

—, Lungen-, Histogenese (Tonietti) 33. 

—, Lungen-, Iymphogenes (Lorenz) 527. 

—, rung (Porter) 29; (Cheatle) 29; (Grenade) 


—, Weite chemische Entfernung (Strobell) 29. 

—, Mamma, Behandlungsresultate 210. 

—, Mamma-, Operation (Coombe) 525. 

—, Mamma-, Operationsresultate (Forgues) 145. 

—, Mamma-, Operationsstatistik (Sistrunk) 145. 
‚ Mamma-, Röntgen- und Radiumbehandlung 


(Pfahler) 457. 
— und Mammafibromatose (Lukowsky) 144. 


Carcinom der Bauchorgane. 


| Carcinom, Appendix- (Giardina) 41. 


—, Appendix-, und 2 pendicitis (Rios) 531. 

—, Ductus cysticus- (Satta) 228. 

—, a, Gallenstein und (Marchand) 

—, ER Leukocytenformel bei (Weinberg) 
416. 

—, Magen-, Spirochäten im Magensaft bei (Luger 

u. Neuberger) 339. 

—, Magen-, Nervus vagusschädigung und Pyloro- 

spasmus bei (Loeper u. Forestier) 417. 

— papillae duodenalis (Dobrotworski) 339. 
— -Stenose am Pylorus und Darm (Mollard) 417. 
—, Magen-Dünndarmvereinigung nach partieller 

Gastrektomie bei (Mayo) 221. 

—, Magen-Darm-, Gastroenterostomie nach Par- 

veccio (Caminiti-Vinci) 281. 

Carcinose, Peritoneal-, Tod an Peritonitis nach 

Röntgenbehandlung bei (Schönleber) 252. 
Carcinom, Rectum- (Eichhoff) 481. 

—, Rectum-, Behandlung (Schmieden u. Fischer‘: 

532. 

—, Rectum-, Radiumbehandlung (Proust) 198 
—, Rectum-, Röntgenbehandlung (Schmieden u. 

Fischer) 532. 

Careinom der Harn- und Geschlechtsorgane. 
Carcinom, Nebennieren- (Meriel u. Lefebvre) 154. 
—, Nieren-, mit Ureterstein (Bugbee) 115. 

—, Nierenbecken- (Legucu) 116. 
—, Blasen- (Scholl) 354. 


Carcinom, Blasen-, 
489. 

—, totale 
433. 

—, Urethra-, Radikaloperation (Graf) 232. 

—, Urethra-, bei der Frau (Venot u. Parcelier) 


Blasenexstirpation wegen (Petroff) 


433. 

— der weiblichen Geschlechtsorgane, Strahlen- 
behandlung (Kupferberg) 456. 

—, Uterus- und Mamma-, und Geschlechtsfunk- 
tion (Penris) 535. 

—, Tuben- (Olivier u. Martin) 56. 

—, Cervix-, Behandlung (Shaw) 492. 

—, Cervix-, Radiumbehandlung (Norris u. Roth- 
schild) 197. 

—, Uterus-, Radiumbehandlung (Schwartz) 197. 

—, Uterw-, inoperables, Radiumbehandlung 
(Schwartz) 390. 

Carcinom der Gliedmaßen. 

Carcinom, Schusterdaumen- (Stahr) 363. 

Catgut-Sterilisation (Murstad) 189. 

Cauda equina-Adhäsion (Hamill) 465. 

Cavernitis traumatica nach Penisschußverletzung 
(Sachs) 312. 

Cerebellum s. Kleinhirn. 

Cerebrospinalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 

Cerebrum s. Gehirn. 

Chemie, anorganische, und Geschwulstproblem 
(Waterman) 376. 

Chemotherapie bei Tuberkulose (Lubojacky) 244. 

Chinin-Harnstoffbehandlung bei Hämorrhoiden 
(Terrell) 532. 

Chirurgie bei Diabetes (Lauritzen) 370. 

—- in und nach dem Kriege (Broca) 186. 

—, Kriegs- (Billet) 184, 185. 

—, Lehrbuch (Garré u. Borchard) 1. 

—, orthopädische (Tubby) 165. 

—, Wiederherstellungs-, und orthopädische (Jean- 
brau, Nové Josserand, Ombrédanne u. Des- 
fosses) 177. 

Chirurgischer Knoten (Toupet) 455. 

Chlorderivate des Methan, Äthan und Äthylen 
zur Antisepsis (Joachimoglu) 455. 

Chloroform, Einfluß auf Schilddrüse (Bologna) 384. 

—, Idiosynkrasie gegen (Magos) 384. 

— und Organismus (Magos) 383. 
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Radikaloperation (Latzko) | Claviculagegend, Freilegung 


der oberen und 
unteren (Dobrovolskaya) 139. 

Coccygodynia (Hamill) 464, 

Coecum-Abstieg, Ausbleiben (Gardner) 96. 

— -Aktinomykose (Hinglais) 41; (Griffith) 285. 

— -Invagination, Hemikolektomie bei (Ceballos) 
226. 

—, Lage (Thorsch) 147. 

— -Ptose (Chutro) 342. 

Coligruppe s. Bacterium coli. 

Colitis, Darmschlauch bei (Einhorn) 96. 

Colliculus seminalis s. Samenhügel. 

Collum-Carcinom, Radiumbehandlung (Hartmann) 
79. 

— femoris s. Schenkelhals. 

Colon s. a. Hirschsprungsche Krankheit. 

— ascendens-Mißbildung durch JacksonscheMem- 
bran (de Gaetano) 342. 

— -Diverticulitis (Friedmann) 285; (Neirynck) 
481. 

— -Dünndarmanastomose (Duboucher) 531. 

—, Gastro-, Ptose-, Operation (Inuzuka) 528. 

— .Ptose nach Musculi recti-Diastase (Axtell) 
408. 

— transversum, Lage (Thorsch) 147. 

Conjunctiva, metastasierendes Sarkom nach 
Fremdkörper der (Moeller) 202. 

Contractur, Hals-, durch Spina bifida der Hals- 
wirbel (Lange) 136. 
Corpora cavernosa-Ruptur, 

mit (Ortega Diez) 121. 
Corpus mobile der Patella (Wotschack) 175. 
Coxa plana, Ursache (Jansen) 496. 

Cyanotisches Ödem des Arms, Vena subclavia- 

Befreiung bei (Hedri) 146. 

Cylindrom, Orbita- (Herzog) 83. 
Cyste s. a. Geschwulst. 
— der Bartholinschen Drüse (Bérard u. Dunet) 

535. 

—, Choledochus-, idiopathische (Schurholz) 46. 
—, Dermoid-, mit Kugelbildung (Filatowa) 
440 


—, Echinococcus-, der Bauchhöhle in Form von 
Ascites (Lamas u. Prat) 475. 

—, Echinococcus-, Durchbruch in die Gallen- 
wege (Urrutia) 46, 486. 


Penisstrangulation 


— -Paraffin zur Sterilisation von Stahlnadeln | —, Epidermoid- (Sherk) 68. 


(Levy) 189. —, Epithel-, der Brust- und Bauchhöhle (Rehorn) 
Choleeysttis 8. &. Gallenblase. 418. 
— calculosa, eingeklemmte paraumbilicale Chole- |—, Kiefer- (Dorrance) 393. 


cystocele mit (Finzi) 419. 
Choledochotomie bei Choledochus-Stein (Vecchi) | 
419. 
Cholelithiasis s. Gallenstein. 


—, Kiefer-, Radikaloperation nach Denker (Birk- 
holz) 25. 

—, Leber-, nicht parasitäre (Margarucci) 228. 

—, Lumbalwurzel- (Lortat-Jacob) 400. 


Cholera und Gallengängekrankheiten (Kulescha) | —, Manna- (Bloodgood) 28; (Cheatle) 28. 


418. 


—, Mesenterium- (Novi) 223; (Carter) 283. 


Tholesterin und Serumlipoide bei Carcinom (Loe- | —, Pankreas-, Operation (Jedlička) 153. 


per u. Tonnet) 247. 


—, pararenale (Krogius) 158. 


Ihoreatisch-athetoide Bewegungsstörung, Ope-j|—, Urachus-, Absceß des prävesicalen Raums 


ration (Maas) 321. 
-hylothorax, traumatischer (Watts) 401. 
Sircumzisions-Tuberkulose (Wolff) 438. 
-lavicula-Fraktur, Behandlung (Hülsmann) 166; 
(Härtel) 167; (Burian) 446. 


und der Nabelgegend in (Pfeiffer) 428. 
—, Zahnwurzel-, Gerberwulst infolge (Philippe) 


24. 
—, Zahnwurzel-, Histologie (Birkholz) 25. 
ystinstein, vesicaler (Mörner) 231. 


— -Fraktur, Couteaudsche Behandlung (Ferracol) Cyatische Geschwülste des Pharynx (Liebmann) 
395. 


236. 


Digg bilaterale, Ureter- (Thomas u. Mellen) 


—, Hedra-Martin-Rewlsche Operation (Doeder- 
lein) 55. 

Cystoskop-Klemme (Picker) 312. 

—, Sterilisierapparat für (Randall u. Moorhead) 
130. 


ae Sakralanästhesie bei (v. Lichtenberg) 


Gore Atlas (Wossidlo) 351. 
Cystotomia suprapubica bei Blasenstein (Rossi) 
lll. 


Dakin-Carrelsche Lösung bei Puerperal-Infektion 
(Anderodias) 534. 

Damm s. Perineum. 

Darm-Ausschaltung (Simeoni) 224. 

— -Blasenfistel (Doggett) 116. 

— -Blutungen nach Nierenoperationen (Walcker) 

425. 

-Carcinom, Magen-, Gastroenterostomie nach 

Parlavecchio bei (Caminiti-Vinci) 281. 

Carcinom-Stenose am (Mollard) 417. 

-Gangrän, anaerobe Bakterien bei (Seliger) 39. 

-Geschwülste, entzündliche (Körte) 224. 

-Magenchirurgie (MacMillan) 338. 

-Perforation (Randolph u. Hunter) 530. 

-Schlauch bei Colitis (Einhorn) 96. 

-Stase s. Obstipation. 

-Striktur und perniziößse Anämie (Meulen- 

gracht) 38. 

-Tuberkulose, okkultes Blut und Bakcillen in 

Faeces bei (Loll) 418. 

— -Verschluß s. Ileus. 

Dekapsulation, Nieren-, 
107. 


Edebohlssche (Pizzetti) 
—-, Nieren-, = Nephritis (Kidd) 346; (Sanderson- 
bei Sublimatvergiftung (Rollwage) 
infektion mit Streptokokken (Morgenroth u. 
durch ihre Schutzkolloide (Dietrich) 456. 
Diabetes, Chirurgie (Lauritzen) 370. 
Diaphragma s. Zwerchfell. 
Diastase, Musculi recti-, Colonptose und Obsti- 
317. 
dier) 458. 


Wells) 48 
—-, Nieren-, 
Depressions-Immunität bei intravenöser Super- 
Abraham) 373. 
Dermoid-Cyste mit Kugelbildung (Filatowa) 440. 
Desinfektion s. a. Sterilisation. 
— durch Kollargol und Elektrokollargol, bedingt 
—, Magnol zur (Sándor) 455. 
— -Mittel, Prüfungs- und Wertbestimmungs- 
methodik (Hailer) 14. 
— bei Wundinfektion (Neufeld u. Reinhardt) 190. 
— -Gangrän mit Tetanus (Walters) 498. 
— und Glykosurie bei Basedow (Holst) 326. 
Diaphysen-Fraktur, Behandlungsapparatur bei 
(Maisonnet) 313. 
pation nach (Axtell) 408. 
Diathermie (Cumberbatch, Saberton u. Humphris) 
— bei Blasengeschwülsten (Bruni) 198. 
— -Koagulation bei Hämorrhoidalknoten (Bor- 
— bei Nierentuberkulose (Stone) 319. 
Dickdarm s. Colon. 
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Dilatation, cystische, des Ductus choledochus 
(Yamanouchi) 228. 

—, Magen- (Kusnezowa) 335. 

Oesophagus-, idiopathische (Niculae) 212; 

(Oettinger u. Caballero) 327; (Bensaude u. 

Gu6önaux) 328. 

—, Ureter-, cystische (Maldonado) 352. 

Diphtherie- Bacillen, Diphtherieantitoxinwirkung 

auf Wachstum der (Gelien, Moss u. Guthrie) 

307. 

-Bacillen in der Vagina (Lönne u. Schugt) 451. 

Nabel- (Foth) 334. 

-Prophylaxe (Freyermuth) 65. 

-Serum (Schwenkenbecher) 3. 

-Serumkrankheit mit Arthritis und Epididymi- 

tis (Blechmann u. Stiassnie) 498. 

-Verdacht bei Fremdkörper im 

(Erdelyi) 466. 

—, Vulva- (Atzrott) 361. 

—, Wund- (Frankenthal) 497. 

Diverticulitis s. a. Meckelsches Divertikel, Deus. 

—, Colon- (Friedmann) 285; (Neirynck) 481. 

—, Fremdkörper-, des Meckelschen Divertikels 
(Henrichsen) 282. 

Divertikel, Blasensteine in (Kummer u. Brutsch) 
430 


Larynx 


—, Duodenum- (Holzweissig) 478; (Hosemann) 


—, Duodeno-Jejunal- (Zehbe) 417. 

—, Flexura duodenojejunalis-, Röntgenunter- 
suchung (Sanlader) 76. 

—, Jejunum- (Hunt u. Cook) 282. 

—, Meckelsches (Maximowitsch) 341. 

—, Meckelsches, Ileus durch (Kikkawa) 223. 

—, Oesophagus- (Portis) 214. 

Douglas-Absceß, Sphincter ani-Erschlaffung beim 
(Läwen) 4l. 

Drainage bei Becken- und Bauchchirurgie (Kelly) 
276. 

— eitriger Verletzungen der Bauchhöhle (Kenne- 

dy) 407. 

Empyem- (Fitzwilliams) 29. 

Gallen-, nach Meltzer und Lyon (Baßler, 

Lucket u. Lutz) 286. 

Gallen-, transduodenale, zur Diagnose und 

Behandlung (Stewart) 43. 

Gallenblasen-, Gallenblasenkolik nach (Dow- 

den u. Enfield) 228. 

Körperhöhlen- (Pribram u. Finger) 15. 

partielle Naht mit, nach Antrotomie (Blumen- 

thal) 133. 

Peritoneum-, Uterusexstirpation mit (Darti- 

gues) 56. 

— -Röhren, Methode zur Befestigung von (Camp- 
bell) 191. 

—, spinale, bei Geisteskrankheiten (Pike) 321. 

Drüse mit innerer Sekretion s. Endokrine Drüsen. 

—, Tuberkulose und Carcinom in derselben (Du- 
vergey u. Jeanneney) 245. 

Ductus choledochus s. a. Gallenblase. 

— choledochus-Cyste, idiopathische (Schürholz) 
46. 


” 


? 


— choledochus, cystische Dilatation des (Yam- 
nouchi) 228. 

— choledochus -S tein, 
(Vecchi) 419. 


Choledochotomie bei 


Duetus choledochus-Stein, Röntgenuntersuchung 
(Simon) 76. 

—— choledochus, traumatische Ruptur am (Rud- 
berg) 419 

— cysticus-Carcinom (Satta) 228. 

Dünndarm s. a. Duodenum, Jejunum. 

— -Antiperistaltik (Koch) 223. 

— -Colonanastomose (Duboucher) 531. 

— -Invagination durch Tumoren (Biggs) 283. 

— -Magenvereinigung nach partieller :Gastrek- 
tomie bei Carcinom (Mayo) 221. 

Duodenalgeschwür (Kuttner) 37; (Sharren) 408; 
(Rhamy) 410; (Carmelich) 478. 

—, Antrum ventriculi-Resektion bei (Lorenz u. 
Schur) 414. 

—, Blutamylasebestimmung zur Lokalisation des 
(Block) 35. 

—, chronisches, Chirurgie (Cheever) 413. 

—, Diagnostik und Therapie (Cohnheim) 410. 

—, Differentialdiagnose (Parturier) 222. 

—, Duodenalinhalt bei (Einhorn) 409. 

—-, Duodenalsonde zur Ernährung bei (Einhorn) 
336. 

—, Leberinfarcierung durch Leptothrix-Infektion 
(Lang) 222. 

—, Magenfunktion nach Operation (v. Dehn) 413. 

—, Operation (Brutt) 412. 

—, Operation, Spätfolgen von (Eustermann) 528. 

—, Pathologie (Gibson) 528. 

—, peptisches (Gruber u. Kratzeisen) 278. 

—, perforiertes, Resektion (Bircher) 414. 

—, Röntgenuntersuchung (Schwarz) 17; (Groedel) 
75; (Panner) 75; (Bársony) 251. 

—, Statistik (Oppel) 41l. 

Duodenum s. a. Dünndarm, Jejunum. 

—, abnorme Lage (Papez) 36. 

-Blutung, Operation (Finsterer) 37. 

Chirurgie (Sherren) 408. 

-Divertikel (Holzweissig) 478; (Hosemann) 478. 

-Gallendrainage zur Diagnose und Behandlung 

(Stewart) 43. 

-Jejunaldivertikel (Zehbe) 417. 

-Lipom, submuköses (Dunet) 222. 

-Perforation durch Gallenstein (Hesse) 415. 

-Sonde zur Ernährung bei Magen- und Duo- 

denalgeschwür (Einhorn) 336. : 

-Stenose (Nick) 282. 

-Tube, Einhorn- (Odén) 190. 

Dura-Plastik (Hantsch) 201. 

Dysphagie durch Aortenaneurysma (Kusnezoff) 
328. 

— cardio-oesophageale, Syndrom der (Achard) 
212. 


EE 


LIE 


— 
— 


Wchinococcus, Becken- und Femur- (Oransky) 447. 

— -Cyste der Bauchhöhle in Form von Ascites 
(Lamas u. Prat) 475. 

— -Cyste, Durchbruch in die Gallenwege (Urrutia) 
46, 486. 

—, hämatologische und serologische Unter- 
suchungen bei (Plewny) 229. 

—, intraokulärer, experimenteller (Dévé) 499. 

—, Leber-, multipler (Wohlgemuth) 533. 

—, Leber-, Vereiterung nach Typhus abdominalis 
(Amreich) 229. 

—, Lüngen- (Galdi) 527. 
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Echinococcus, Lungen- und Leber- (Ferro) 527. 
—, Orbita- (Damel u. Marque) 83. 

—, Pleura- (Popović) 402. 

Edebohlssche Nierendekapsulation (Pizzetti) 107. 
Eierstock s. Ovarium. 

Eigenharnreaktion, Wildbolzsche, bei Tuberkulose 
(Schmid) 451; (Bezançon) u. (Weil) 452. 
Eingeweide und Sehnenscheiden, Xanthoma 
tuberosum multiplex bei (Knowles u. Fisher) 

246 


Einhorn-Duodenaltube (Odén) 190. 

Einklemmung s. Incarceration. 

Einspritzung s. Injektion. 

Eiterung, akute, Behandlung (Saner) 242. 

Eiweiß-Abbau, oxydativer, und Carcinombildung 
(Stoltzenberg u. Stoltzenberg-Bergius) 376. 

Ektropium, Narben-, Korrektion mit Hautlappen 
aus dem Oberlid (Wheeler) 82. 

—, Narben-, des Unterlides, Operation (Schmidt) 

460. 

— paralyticum, 

460 


Elektrischer Strom, Verletzung durch (Jaeger) 
381. 

— Strom, Verletzung, Tetanus nach (Förster) 244. 

— Widerstandsmessung bei Gehirngeschwulst- 
lokalisation (Meyer) 81. 

Elektrographische Untersuchungen über Muskel- 
spasmus bei Pes valgus (Schäffer u. Weil) 240. 

Elektrokoagulation der Blasenpapillome (Maldo- 
nado) 431. - 

Elektrokollargol, Schutzkolloidgebalt des, Ur- 
sache der Desinfektionskraft (Dietrich) 455. 

Elektrolyse bei Aortenaneurysma (Tagliavache) 


Operation (Birsch-Hirschfeld) 


88. 
Elektrotherapie bei Basedowstruma (Brustad) 77. 
—, galvanokaustische Prostatotomie 124. 
Elephantiasis, anorectale (Jersild) 484. 
— chirurgica mammae nach Carcinomoperation 
(Halsted) 211. 
Ellbogengelenk-Fraktur, Behandlung (Herzberg) 
169. 


— -Funktion und Frakturbehandlung (Schäfer) 
538. 

— -Mobilisation nach Resektion wegen Tuber- 
kulose (Scalone) 169. 

Embolie, Lungen-, nach Rippenresektion bei Em- 
pyem (Wessén) 31. 

Emetin- Injektion bei Becken- Lymphogranulo- 
matose (Ravaut) 363. 

Empyem, akutes, Behandlung (Ganz) 31. 

—, akutes eitriges, Behandlung (Morelli) 146; 
(Schiasso) 146. 

—, chronisches, Behandlung (Butler u. Haver- 
stock) 401. 

—, chronisches, Radikalbehandlung (Kirschner) 
30 


— -Drainage (Fitzwilliams) 29. 

—, Gelenk-, Behandlung (Klapp) 298. 

—, interlobäres, und Lungentuberkyllose, Diffe- 
rentialdiagnose (Karström) 526. 

—, Lungenembolie nach Rippenresektion bei 
(Wessen) 31. 

— -Operation bei Kindern, Herabsetzung der 
Mortalität (Poynton u. Reynolds) 215. 

— bei Pneumothorax (Peters) 216. 
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Empyem, ee zur Differential- | Exophthalmus, intermittierender (Byers) 83. 


diagnose (Singer) 193 
—, Thoraxresektion wegen OV SERE) 215. 
—, Ureter-, Stein im (Klika) 42 
—, Wundberieselung zur Behandlung (Taylor) 30. 
Endokrine Drüsen, Carcinom und Röntgenreiz- 
bestrahlung (Fränkel) 387. 
— Drüsen bei experimenteller Gasgangrän (van 
Gehuchten) 66. 
— Drüsen und Hämophilie (Annes Dias) 331. 
Endometrium-Infektion (Hobbs) 295. 
Endoskopie bei Tracheafraktur (Guisez) 466. 
— zur Urethrauntersuchung und -Behandlung 
(Glingar) 122. 
Endotheliom s. a. Geschwaulst. 
—, Gaumen-, Autovaccinebehandlung (Citelli) 27. 
Enteroptose (Day) 148. 
—, zehnte Rippe ein Zeichen für (Kästner) 408. 
Enterospasmus und Ileus (Coda) 418. 
Entropium spasticum (Birch-Hirschfeld) 460. 
Entzündung, Begriff (Marchand) 449. 
—, Gewebsatmung bei (GeBler) 179. 
—, Lehre (Schade, Neukirch u. Halpert) 371. 
—, Mittelfußgeschwülste durch (Deutschländer) 
128. 
—, Samenblasen-, nicht tuberkulöse (Francois) 
125. 
—, subphrenische 91. 
Enucleator, Tonsillen- (Meding) 190. 
Epidermoid-Cyste (Sherk) 68. 
Epididymektomie und Prostata (Walthard) 293. 
Epididymis s. Nebenhoden. 
Epididymitis gonorrhoica, Behandlung (Isacson) 
54. 


—, Orchi-, tuberkulöse (Zerbino) 294. 

— þei Serumkrankheit nach Diphtherie (Blech- 
mann u. Stiassnie) 498. 

— tuberculosa (Zerbino) 294. 

Epilepsie, Brom und Luminal bei (Golla) 81. 

—, Jacksonsche (Chauvet) 199. 

—, Nebennierenexstirpation bei (Fischer) 511. 

— nach Schädelverletzung 512. 

—, traumatische, Behandlung (Gamberini) 199; 
(Billet u. Lenormant) 512. 

Epiphysen-Deformierung (Erlacher) 442. 

Epiphysis cerebri s. Zirbeldrüse. 

Epiphysitis tibiae adolescentium s. Schlattersche 
Krankheit. 

re als Feminismus-Symptom (Petroselli) 


Tritbelkörnerchen s. Parathyreoidea. 

Epityphlitis s. Appendicitis. 

Erbrechen bei Magengeschwür (Le Noir, Richet 
fils u. Jacquelin) 220 

Erfrierung, ren Folgen nach (Bürger u. 
Müller) 204 

—, trophische Störung nach (Sabatucci) 381. 

Erstickung durch Blutgerinnsel bei Sepeis (Wid- 
maier) 451. 

Erysipel (Unna) 373. 

—, Carbolinjektion bei (Arrigoni) 3. 

Erythrocyten-Resistenz nach Röntgenbehandlung 
(v. Bonin u. Bleidorn) 386. 

— -Senkungsgeschwindigkeit zur Diagnose (Löhr) 
88. 


Exartikulation-Bein (Mommsen) 131. 
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—, pulsierender (Behan) 461. 
Extension - Abductionsschiene bei Hüftgelenk- 
tuberkulose (Bradford) 191. 
— von Frakturen, Spiralfedern bei (Faltin) 131. 
Extremitäten, Mobilisierung (Bum) 441. 
—, obere, spastische Lähmung (Pieri) 168. 
— -Schußverletzung (Billet) 184. 
— -Ungleichheit nach Femur-Fraktur (Truesdell) 
300. 


Feacialis s. Nervus facialis. 

Faeces-Geschwulst, Geburtstörung durch (Etch- 
very Boneo) 226. 

Falx cerebri, Entwicklung (Hultén) 80. 

Fascien-Transplantation am Nasenflügel zur Hei- 
lung des Ansaugens (Boecker) 203. 

— -Transplantation, Rekonstruktion des Liga- 
mentum hepatogastricum durch (Havlicek) 
278. 

Felsenbein s. Os petrosum. 

Feminismus, Epispadie und Hypospadie als Symp- 
tome von (Petroselli) 54. 

Femur s. a. Schenkelhals. 

— -Echinococcus (Oransky) 447. 

-Fraktur, Behandlung (Irish) 447. 

-Fraktur, Behandlung, Ergebnisse (Henderson) 

63. 

-Fraktur, Extremitätenungleichheit nach 
(Truesdell) 300. 

-Fraktur, Kniegelenkkomplikation bei (Turner) 
300. 

-Fraktur, Osteosynthese bei (Bull) 173. 
-Fraktur, Thomasscher Gehbügel zur Immo- 
bilisation (Baur) 191. 

-Fraktur, Tragbahre zur Röntgenuntersuchung 

bei (Chaton) 191. 

-Osteochondritis deformans (van Haelst) 238. 

-Osteomyelitis mit Arthritis, Vaccinebehand- 

lung bei (Cotte) 173. 

-Osteomyelitis, chronische (Komoda) 64. 

Fersenbein s. Os calcaneum. 

Fett-Diät bei Arthritis (Wright u. Hubbard) 58. 

Fibrom s. a. hwulst. 

—, Mesenterium- (Niosi) 341. 

—, Osteo-, der Niere (Desnos) 114. 

—, Uterus-, Strahlenbehandlung (Gäl) 252. 

Fibromatose der männlichen mma (Consten} 
210. 

—, Mamma-, und Carcinom (Lukowaky) 144. 

Fibromyom 8. &. Geschwulst. 

— am Daumen (Huese) 236. 

Fieber nach Gehirn- und Rückenmarkoperationen 
(Auerbach) 511. 

Filter für Röntgentiefentherapie (Baumeister) 386. 

Finger, Daumenbildung aus Metacarpusstumpf 
(Lyle) 446. 

Fistel, Blase-Rectum-, mit Urethradefekt (Nord- 

mann) 160. 

Bronchial-, Operation (Hesse) 402. 

‚ Darm-Blasen- (Doggett) 116. 


—, Hals-, kongenitale mediale (Abramowicz) 
140. 
—, Hals-, kongenitale, mediale und laterale 


(Blaesen) 140. 
‚ Harn-, Behandlung (Salleras Pages) 364. 


Fistel, Kieferhöhlen-, Entstehung und Behand- 
lung (Mayer) 394. 

—, Knochen-, nach Schußfraktur, Behandlung 
(Blecher) 311. 

—, oesophago-bronchiale, Verschluß (v. Lénárt) 
471. 

—, Rectum-, Analmuskelerhaltung bei Operation 
der (Hanes) 484. 

Flexura duodenojejunalis-Divertikel, Röntgen- 
untersuchung (Sanlader) 76. 

Flimmerepithelcyste der Brust- und Bauchhöhle 
(Rehorn) 418. 

Fluor, experimentelle Struma durch (Goldemberg) 
262 


Fluorescin zur Nierendurchlässigkeitsprüfung in 
der Urologie (Pirondini) 420. 

Foramen magnum-Erweiterung durch Geschwulst 
(Kluge) 21. 

Fossa ischio-rectalis, Tuberkulom der (Mechling) 
286 


Fragilitas ossium s. Knochenbrüchigkeit. 
Fraktur, Frakturen, Allgemeines. 
Fraktur, Apparat für Gipsschienenbefestigung 
(Joret) 314. 
—, Chirurgie (Walsh) 379. 
—, Disaphysen-, Behandlungsapparatur bei (Mai- 
sonnet) 313. 
—, Schuß-, Knochenfistelbehandlung nach (Ble- 
cher) 311. 
—, Skiläufer- (Usland) 164. 
—, blaue Sklera und Katarakt und Tendenz zu 
(Blegrad u. Haxthausen) 370. 
—, Torsions-, Entstehung und Behandlung (Rix- 
ford) 379. 
Frakturen des Kopfes und der Wirbelsäule. 
Fraktur, Schädel- (Stewart) 509. 
—, Schädel-, Kraniektomie und Trepanation bei 
(Sorge) 510. 
—, Schädel-, Luftansammlung in der Schädel- 
höhle bei (Hansson) 198. 
—, Wirbelsäulen-, Neurotomie bei spastischer 
Paraplegie nach (Hatt) 464. 
— des Halswirbelbogens mit Rückenmarkver- 
letzung (Wituschinski) 396. 
— , Querfortsatz-, der Lendenwirbel (Niedlich) 206. 
Fraktur des Larynx und Brustkorbes. 
Fraktur, Sternum- (Kazda) 524. 
—, Trachea-, Endoskopie bei (Gnisz) 4. 
Fraktur der oboren Extremität. 
Fraktur, Clavicula-, Behandlung (Burian) 446; 
(Härtel) 167; (Hülsmann) 166. 


— 


” 


col) 236. 
—, Humerus-, Apparat zur Behandlung (Pa- 
schoud) 507. 


— , Luxations-, des Humerus mit abnormer 
Knochenneubildung (Pelle u. Chauvire) 538. 

—, Ellbogengelenk-, Behandlung (Herzberg) 169. 

—, Elibogengelenk-, Behandlung, und Ellbogen- 

gelenkfunktion (Schäfer) 538. 

, Oleeranon- (Handfield-Jones) 446. 

— , Radius-, Behandlung (Eden) 495; (Klapp) 170. 

—, Radius-, Trommlerlähmung durch (Levy) 539. 

‚ Os multangulum majus-, Luxationsfraktur des 

Os metacarpale I mit (Halter) 496. 

— der Handnagelgliedknochen (Zur Verth) 539. 
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Clavicula-, Couteaudsche Behandlung (Terre- | Fuß 


Fraktur der unteren Extremität. 
Fraktur, Becken-, Urethraruptur mit (Steinberg) 


354. 

—, Schenkelhals- (Whitman) 540; (Ridlon) 299. 

—, Schenkelhals-, Behandlung (Galloway) 364. 

—, Schenkelhals- und Trochanter- (Ruth) 239. 

—, Femur- (Irish) 447. 

—, Femur-, Extremitätenungleichheit nach 
(Truesdell) 300. 

—, Femur-, Osteosynthese bei (Bull) 173. 

—, Femur-, Behandlungsergebnisse (Henderson) 
63. 

— -Behandlung mittels Beinschiene (Braun) 130. 

—, Femur-, Thomasscher Gehbügel zur Immobili- 
sation (Baur) 191. 

—, Femur-, Tragbahre zur Röntgenuntersuchung 
bei (Chaton) 191. 

—, Femur- und Unterschenkel-, Behandlung, 
Kniegelenkkomplikation bei (Turner) 300. 

—, Patella- (Mouchet) 541. 

—, Knie- und Malleolus- (Hawley) 175. 

—, Tuberositas tibiae- (Altschul) 543. 

—, Fußknochen- (Moreau) 544. 

Fremdkörper in der Conjunctiva, Sarkom nach 

(Møller) 202. 

-Diverticulitis des Meckelschen Divertikels 

(Henrichsen) 282. 

-Entfernung aus dem Bronchus (Keppler) 

141. 

-Entfernung aus hagus und Atemwegen 

(Page) 141; ne: 211. 

„Extraktion, bronchoskopische (Lynah) 468. 

[Geschoß], Lokalisation mittels Leuchtschirms 

(Paturet) 16. 

im Kniegelenk (Lamson) 128. 

[Knochen] im Bronchus (Kornilowitsch) 267. 

im Kopf (Hagemann) 510. 

im Larynx, Diphtherieverdacht bei (Erdélyi) 

466. 

im Oesophagus, Oesophaguskopie bei (Jorge) 

471. 


im Rectum (Hartwig) 286. 

-Resorption in der Bauchhöhle und Leber- und 

Milzkrankheiten (Ziegler) 407. 

— [Schraube] in der Appendix (Kelling) 531. 

Friedmannsches Tuberkulin s. Tuberkulosebe- 
handlung nach Friedmann. 

Frost-Gangrän der Zehen (Hartmann) 304. 

Furunkulose, Achselhöhlen-, Behandlung (Heiden- 
hain) 169. 

—, Achselhöhlen-, Chirurgie (Brunzel) 362. 

s. a. Pes. 

—, Hänge-, bei Nervus peroneus-Lähmung, Seh- 
nenplastik (Blass) 367. 

—, Mittel-, entzündliche Geschwülste (Deutsch- 
länder) 128. 

—, Mycetoma des (Kirkham) 304. 

dem, chronisches, durch kongenitale Ein- 

schnürungen (Sussini u. Bazán) 239. 

— -Ulcus, tropisches (Mendelson) 448. 

Fußgelenk, überzählige Knochen `am, Röntgen- 
untersuchung (Pirie) 194. 

Fußknochen-Fraktur (Moreau) 544. 


Gallen - Drainage nach Meltzer- Lyon (Bassler, 
Lucket u. Lutz) 286. 


Gallen-Drainage, transduodenale, zur Diagnose 
und Behandlung (Stewart) 43. 

— -Erguß, Peritonitis infolge (Ritter) 90. 

Gallenblase s. a. Cholecystitis. 

— s. a. Ductus choledochus. 

—, Chirurgie (Sherren) 408. 

— -Exstirpation mit Bauchhöhlenverschluß (Vor- 
schütz) 45. 

— -Funktion 227. 

—, Geschwülste (Magoun jr. u. Renshaw) 486. 

— -Kolik nach Gallenblasendrainage (Dowden u. 
Enfield) 228. 

—, Phylogenese (Broman) 287. 

— -Sarkom (Goldstein) 46. 

—, Stauungs- (Schmieden u. Rohde) 45. 

— -Stauungen und Gallensteine (Rohde) 533. 

Gallengänge-Krankheiten und Cholera (Kulescha) 
418. 

Gallenstein 227, 289; (Finochietto) 227; (Mauro) 
227. 

—, Duodenalgeschwür durch (Hesse) 415. 

— und Gallenblasencarcinom (Marchand) 420. 

—, Gallenblasenstauungen und (Rohde) 533. 

— -Kolik, Magen bei, Röntgenuntersuchung 
(Smidt) 193. 

—, Pathologie (Gundermann) 533. 

—, spontane Auflösung (Hedinger) 486. 

—, Statistik, Ätiologie und Operation (Haas) 45. 

— bei Typhus (Dufour u. Ravina) 45. 

Gallenwege, Chirurgie (Hotz) 484. 

—, Chirurgie nach Courvoisier (Veillon) 287. 

—, Echinococcuseyste, Durchbruch in die (Ur- 
rutia) 46; 486. 

—, Funktion 227. 

Gallige Peritonitis (Ritter) 90; (Burkhardt) 407. 

Gangrän arteriitische suprarenale (Oppel) 272. 

—, Darm-, anaerobe Bakterien bei (Seliger) 39. 

—, diabetische, Tetanus nach (Walters) 498. 

—, Extremitäten-, bei Pneumonie (Wise u. Mayer) 
127. 

—, Frost-, der Zehen (Hartmann) 304. 

—, Gas-, Bakteriologie (v. Balogh) 180; (Fasiani) 
243. 


—, Gas-, experimentelle, und endokrine Drüsen 
(van Gehuchten) 66. 

—, Lungen-, Neosalvarsan bei (Tuschinski u. 
Tigi) 402. 

—, Lungen-, Serumbehandlung (Rathéry u. Cam- 
bessédès) 32. 

—, Lungen-, durch Spirochäten (Kline) 526. 

—, Mamma- (Drekolias) 524. 

—, Scrotal- (Marchildon) 437. 

—, spontane, Behandlung (Punin) 274. 

—, spontane, Ligatur der Venen bei (Oppel) 273. 

(jangränöse Ulceration des Mundbodens und des 
Halses durch Proteus vulgaris (Caliceti) 205. 

CGias-Gangrän. Bakteriologie (v. Balogh) 180; 
(Fasiani) 243. 

—, experimentelle, endokrine Drüsen bei (van 
Gehuchten) 66. 

Gase, peritoneale Resorptionszeit der (Fühner) 
406. 

Gastrektomie s. Magcnresektion. 

Gastrische Krisen bei Tabes, Chirurgie (Jean) 341. 

:88tro- s. a. Magen-, Pylorus. 

Gastroduodenalsonde (Lockwood) 191. 
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Gastroenterostomie (Roeder) 93. 

—, Jejunuminvagination nach (Baumann) 36. 

— -Öffnung, Wiederverschluß (Webb) 94. 

— nach Parlavecchio bei Magendarmcarcinom 
(Caminti-Vinci) 281. 

Gastro-Gastroanastomose bei Sanduhrmagen 
(Rose) 221. 

Gastrojejunostomie, Magenfunktionsprüfung vor 
und nach (Bonar) 151. 

Gastroileostomie (Cohen) 280. 

Gastrointestinale Infektion (Lavenant) 105. 

— Ptose, Pathologie und Klinik (Donati u. Parv- 
lavecchio) 33. 

Gastrokoloptose, Operation (Inuzuka) 528. 

Gastropexie bei Gastroptose (Morosowa) 337. 

— durch Rekonstruktion des Ligamentum hepa- 
togastricum mittels Fascientransplantation 
(Havlicek) 278. 

Gastroptose, Gastropexie bei (Morosowa) 337. 

Gastroptotischer Magen, Anheftung an die Ripper: 
(Klapp u. Riess) 34. 

Gastrotomie bei Haarballen im Magen (Monrad) 
(530). 


Gaumen- Absceß, Iymphangitischer (Klestadt) 395. 
— -Endotheliom, Autovaccinebehandlung (Ci- 
telli) 27. 


Gebärmutter s. Uterus. 

Gefäße s. Blutgefäße. 

Gehirn s. a. Kleinhirn, Nervensystem, Zentral-, 
Stirnhirn. 

—, extraduraler Absceß (Szmurlo) 513. 

— -Anatomie (Hulten) 80. 

—, Apparat zur Bestimmung des elektrischen 
Widerstandes im (Schlüter) 130. 

—, Balkenstichoperation bei Krankheiten des 
(Pohlisch) 321. 

— -Blutgefäße, Wirkung pharmakologischer Mit- 
tel (Ssachnowskaja) 257. 

—, Läsion der subthalamischen Region (Bresows- 
ky) 320. 

— -Operation, Fieber nach (Auerbach) 511. 

-Rückenmarkkompression nach Verletzung 

(Morrison) 392. 

und Schädelknochen (Tilmann) 21. 

-Schußverletzung (Bury) 9. 

— -Verletzung, Aphasie nach (Calabrese) 320. 

Gehirngeschwulst (Locke jr.) 458. 

durch Balkenstich (Koch) 21. 

bei Kindern (Broca) 81. 

Lokalisation bei Treparation durch elek- 

trische Widerstandsmessung (Meyer) 81. 

Röntgenuntersuchung (Magnus) 133; (Sou- 

ques) 314. 

Salvarsanbehandlung (Matzdorff) 514. 

der Seitenventrikel (Campora) 322. 

Gehirnhautentzündung s. Meningitis. 

Gehirnrinde, venöses Angiom der (Campbell u. 
Ballance) 391. 

Geisteskrankheiten, spinale Drainagebei (Pike) 321. 

Gelatine, Nasenprothese aus (Tammisalo) 462. 

Gelenk-Empyem und -Gonorrhöe-, Behandlunz 
(Klapp) 298. 

— -Entzündung s. Arthritis. 
—, Knochenüberbrückung (Müller) 60. 

—, Knotenbildung neben, und Syphilis (Cange u. 
Argaud) 442. 
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Gelenk-Krankheiten bei Hämophilie (Klason) 89. 

—, Schlotter, der Schulter, Operation nach 

Ä Schußlähmung (Manasse) 167. 

—, subcutane Geschwülste in der Nähe des (de 

Quervain) 58. 

'— -Syphilis (Dupont) 57. 

— -Tuberkulose, Behandlung (Johansson) 180; 
(Kisch) 181. 

— -Tuberkulose, Fehldiagnosen (Kisch) 181. 

— -Wiederherstellung (de Courcy Wheeler) 60. 

Gelenkkörper-Entfernung aus dem Kniegelenk | 
(Henderson) 175. 

— und Os acetabuli (Fromme) 63. 

Gelenkmäuse und Synovia (Ziegner) 57. 

Genas Walt, pathologische Anatomie (Phillipe) 


Geil eckisdriis (Tiedje) 52. 

— und Leydigsche Zwischenzellen (Sternberg) 
124. 

— [Steinach] und Ligatur am Hoden (Tiedje) 490. 

Geschlechtsorgane s. a. Urogenitalorgane. 

—, männliche, Neuralgie (Fürbringer) 48. 

— -Prolaps, Operation (Zikmund) 238. 

— -Prolaps, Operation nach Wertheim-Schauta 
(Goldberg) 440. 

—, weibliche, Carcinom, Strahlenbehandlung 

(Kupferberg) 456. 

—, weibliche, Mißbildung (Szappanyos) 233. 

— , weibliche, Mißbildung, Operation (Gruss) 233. 

—, weibliche, Saprophyten des Genitalkanals 
Sternberg) 296. 

Geschwür s. Ulcus. 

Geschwulst, Geschwülste, Allgemeines. 
Geschwülste s. a. die einzelnen Geschwulstarten. 
Geschwulst-Problem und anorganische Chemie 

(Waterman) 376. 
—, maligne, Entstehung (Bierich) 68. 
—, melanotische (Treuherz) 376. 

— -Metastase, Implantation (Schaanning) 183. 
— -Wachstum bei Radium und Röntgenein- 
wirkung (Russ, Chambers u. Scott) 388. 

— [Carcinom], Statistik (Rau) 69. 

— [Carcinom] in Brasilien (Clark) 183. 

— [Careinom], primäre multiple (Renaud) 183. 

— [Carcinom], Ätiologie und Prophylaxe (Ochs- 
ner) 247. 

— [Carcinom] und Infektion (Robertson) 501. 

— [Carcinom] und organisiertes Gewebe (Bayer) 

. 501. 

— [Carcinom], Bekämpfung (Little) 69. 

— [Carcinom] -Prophylaxe (Willis) 247. 

— [Carcinom] physiologische Studien (Water- 
mann) 376. 

— [Carcinom], endokrine Drüsen, und Röntgen- 
reizbestrahlung (Fränkel) 387. 

— [Carcinom], Cholesterin und Serumlipoide bei 
(Loeper und Tonnet) 247. 

— [Carcinom], Verdauung mit Trypsin (Hübsch- 
mann) 502. 

— [Carcinom], Kranke, Hyperalbuminose im 
Blut (Loeper, Forestier u. Tonnet) 377. 

— [Carcinom] und Tuberkulose in derselben 
Drüse (Duvergey u. Jeanneney) 245. 

— [iyste), Dermoid-, mit Kugelbildung (Filatowa) 


— (Epidermoideyste] (Sherk) 68. 


Geschwulst [Granulom], maligne (Loygue) 8; 
(Matthes) 499. 

— [Granulom] artifiziell, Behandlung (Dmitri- 
jeff) 376. 

— [[Naevus pilosus] Behandlung (Du Bois) 246. 

— [Neurom], Trennungs-, Verhütung (Hedri) 380. 

— durch Paraffinölinjektion (Policard u. Michon) 
182. 

— [Syringom] (Arzt) 68. 
— [Sarkom] und Hodgkinsche Krankheit (Muel- 
ler) 70. 

Tiergeschwülnte,. 

Geschwülste, experimentelle maligne (Pijett) 309. 

—, Mäuse-, Virulenzsteigerung durch Milchsäure 
(Rostock) 183. 

— [Carcinom], experimentelle, durch Teer (Bloch 
u. Dreifuss) 307; (Lipschütz) 247. 
— [Carcinom] und Wachstum bei Mäusen (Ro- 
: bertson u. Ray) 500. 

— [[Plattenepithelcarcinom], ntane, bei Mäu- 
sen (Siye, Holmes u. Wells) 378. 

— [Adenomcarcinom] der Maus und Röntgen- und 
Radiumbehandlung (Segale) 388. 

— [Carcinom], Transplantation, Iymphoide Rei- 
zung durch Röntgenstrahlen (Nakahara u. 
Murphy) 377. 

— [Carcinom und Sarkom], experimentelle, durch 
Teer (Deelmany 308. 

—, Mäuse-, experimentelle, durch Carcinom- und 
Sarkomeinimpfung (Keysser) 309. 

— [Sarkom], Mäuse-, und Lymphocyten (Kellert) 
378. 

— [Sarkom], Transplantation (Shirai) 308. 

— [Sarkom] der Vögel, Muskelentwicklung bei 
(Peyron) 500. 

Diagnose und Bebandlung. 

Geschwulst-Behandlung mittels onkolytischem 
Serum (Kanewskaja u. Korentschewski) 248. 

-- Operation (Kuijjer) 71; (Müller) 71. 

— [Carcinom], operative Heilbarkeit (Cardenal) 
70. 


— maligne, Strahlenbehandlung (Halberstaedter) 
196. 

—, Radiumbehandlung 509; (Kurtzahn) 457. 

— ' Röntgenbehandlung (Kohler) 78. 

— Radium-Röntgenbehandlung (Amreich) 18. 

— [Carcinom] Radiumtuben und -nadeln zur 
Behandlung (Regaud, Ferroux u. Muguet) 317. 

— [Carcinom], Strahlenbehandlung (Fraenkel) 78. 

— [Carcinom], Röntgenbehandlung (Fraenkel) 

388. 

— [Carcinom], Röntgenbehandlung, postopera- 
tive (Strauss) 78. 

— [Carcinom] bei Pferden, Schwefeldioxydbe- 
handlung (Neumann u. Rüscher) 501. 
— tuberkulöse, Röntgenbehandlung (Ratera) 18. 
— [Sarkom], re 389. 


Geschwulst, Schädeldach., 

bei (Palermo) 198. 

[Angiosarkom], polycystische, der Stirnhöhle 

(Scalone) 203. 

— Gehirn- (Locke jr.) 458. 

—, Gehirn-, bei Kindern (Broca) 81. 

— Gehirn-, Lokalisation bei Trepanation durch 
elektrische Widerstandsmessung (Meyer) 81. 


"Plastik nach Morestin 


Geschwulst, Gehirn-, Röntgenuntersuchung (Mag- 
nus) 133; (Souques) 314. 

— [venöses Angiom] der Gehirnrinde (Campbell 
u. Ballance) 392. 

— Schädelgruben-, Augensymptome bei (Siewers) 

321. 

—, Schläfenlappen- (Constantin) 459. 

—, Seitenventrikel-, des Gehirns (Campora) 322. 

— Stirnhirn- (Monrad-Krohn) 133. 

—, Stirnhbirn-, Röntgenuntersuchung bei (Holt- 
husen) 386. 

—, oe ro durch Balkenstich behandelt (Koch) | — 


— Gehirn., Salvarsanbehandlung (Matzdorff) 514. 

—, Hypophysengang-, Keratin und Keratohyalin 
in (Bailey) 202. 

— Zirbeldrüsen- (Lereboullet, Maillet u. Brizard) 
323. 

— [Carcinom] der Karunkel (Duckworth) 82. 

— [Cylindrom] der Orbita (Herzog) 83. 

— unter der Orbita (Rosati) 26. 

— Unterkiefer- (Pettit) 395. 

— [Endotheliom] des Gaumens, Autovaccine- 
behandlung (Citelli) 27. 

— [Sarkom] der Gaumentonsille, Autovaccina- 
tion mit Geschwulstgewebe nach Citelli (Bruz- 
zi) 27. 

— cystische, des Pharynx (Liebmann) 395. 

— [Carcinom] der Zunge (Bloodgood) 395. 

— [Carcinom] der Zunge und des Pharynx, Lo- 
kalanästhesie bei Operation der (Aboulker)462. 

— [Cyste]), Zahnwurzel-, Gerberwulst infolge 
(Philipps) 24. 

Rückenmark. 

Geschwulst des Lumbosakralskeletts (Gobbi) 398. 

— Rückenmark- (Henneberg) 85. 

— Rückenmark-, subdurale (Thorburn) 517. 

— Rückenmark-, Diagnose (Elsberg) 208. 

—, Rückenmark-, Diagnose und Behandlung 
(Redlich) 259. 

—, Rückenmark-, und Syringomyelie (Bickel) 260. 

Halsorgane. 


Geschwulst [Branchiom], maligne (Lenormant) 
141 


— [Adenocarcinom] der Schilddrüse (Erdheim) 
326. 

—, Larynx- (Belemer) 523. 

— ' [Carcinom)] des Larynx (Burger) 524; (Carson) | — 
524. 


— [Hämangion] des Larynx (Sweetser) 523. 
— [Carcinom] des Oesophagus, Operation (Küm- 
mell) 34. 
— [Carcinom] und Megaoesophagus (Cade u. 
Morenas) 525. 
Bruntorgane. 
Geschwulst [Hypernephrom] des Sternums 
(Mac Leod) 144. 
— [Sarkom], Brustwandresektion wegen (Key) 27. 
— [Carcinom], Lungen- (Moise) 404. 
— [Careinom], Lungen-, Diagnostik (Creyx) 269. 
— [Carcinom] der Lungen, Histogenese (Tonietti) 
33 


— [Carcinom], lymphogene, der Lunge (Lorenz) 
527. 

— [Flimmerepithelceyste] der Brust- und Bauch- 
höhle (Rehorn) 418. 


572. — 


Brustdrüse. 

Geschwülste, Mamma- (Glass) 266. 

— der männlichen Mamma (Herrenschmidt) 525. 

— [Carcinom], Mamma- (Grenade) 266; (Porter) 
29; (Cheatle) 29. 

— [Carcinom] und Mammafibromatose (Lukows- 

) 144. 

— [Carcinom] der Mamma, chemische Entfernung 
‚(Strobell) 29. 

— [Careinom] der Mamma, Behandlungsresultate 


KOazinom] der Mamma, Operation (Coombe) 
525. 

— [Carcinom] der Mamma, Operationsresultate 
(Forgues) 145. 

— [Carcinom) der Mamma, Operationsstatistik 
(Sistrunk) 146. 

— [Carcinom] der Mamma, Armanschwellung 
nach Operation (Halsted) 211. 

— [Carcinom], Mamma-, Röntgen- und Radium- 
behandlung (Pfahler) 457. 

— [Cyste] der Mamma (Bloodgood) 28. 

— [Cyste] und Papillon der Mamma (Cheatle) 28. 

— [Fibromatose] der männlichen Mamma (Con- 
sten) 210. 

Magendarmkanal. 

Geschwulst [Carcinom] der Appendix und Appen- 
dieitis (Rios) 531. 

— Darm-, entzündliche (Körte) 224. 

— [Lipom] des Duodenums, submuköse (Dunet) 
222. 

— [Carcinom] der Papilla duodenalis (Dobro- 
tworski) 339. 

— Dünndarminvagination durch (Biggs) 283. 

—, Magen- (Eustermann) 477. 

— [Carcinom] des Magens, Leukocytenformel bei 
(Weinberg) 416. 

— [Carcinom] des Magens und Magenulcus (Tay- 
lor u. Miller) 477. 

— [Carcinom] Magen-, Nervus vagus-Schädigung 
und Pylorospasmus bei (Loeper u. Forestier) 
417. 

— [Carcinom] des Magens, Spirochäten im Magen- 
saft bei (Luger u. Neuberger) 339. 

— [Carcinom], Magen-Darm-, Gastroenterosto- 
mie nach Parlavecchio bei (Caminiti-Vinci) 
281. 

[Carcinom], Magen-Dünndarmvereinigung 
nach partieller Gastrektomie bei (Mayo) 221. 

— [Myom] des Magens (Kusnezowski) 338. 

— [Polyp] des Magens, Röntgenuntersuchun; 
(Gassmann) 16. 

— [Cyste] des Mesenteriums (Novi) 223. 


— [Cyste], Mesenterial- (Carter) 283. 
— [Fibrom] des Mesenteriums (Niosi) 341. 


— [Carcinose], Peritoneal-, Tod an Peritonitis 
nach Röntgenbehandlung (Schönleber) 252 

— [Carcinom] des Rectum (Eichhoff) 481: 

— [Carcinom] des Rectum, Radiumbehandlun: 
(Proust) 198. 

— [Carcinom] des Rectum, Röntgenbehandlun: 
(Schmieden u. Fischer) 532. 

—, Faeces-, Geburtstörung durch 
Boneo) 226. 

— ['Tuberkulom] der Fossa ischio-rectalis (Mec}- 
ling) 286. 


(Etchever 


Leber, Mils und Pankreas. 
Geschwülste, Gallenblase- (Magoun u. Renshaw) 
486. 
-— [Carcinom] der Gallenblase und Gallensteine 
(Marchand) 420. 
— [Carcinom] des Ductus cysticus (Satta) 228. 
— [Cyste] des Choledochus, idiopathische (Schür- 
holz) 46. 
— Pankreas- (Lockwood) 153. 
Bauch. 
Geschwulst [Granulom], tropische, der Leisten 
(Randall u. Belk) 363. 
Retroperitoneale Geschwülste. 
Geschwulst [Myom], retroperitoneales (Nozoye) 
276. 


Harn- und Geschlechtsorgane. 

Geschwulst, Nieren-, kombinierte (Graves u. 
Templeton) 352. 

— [Carcinom] der Nieren mit Ureterstein (Bugbee) 
115. 

— Nierenbecken-, Symptome, Diagnose und Be- 
handlung (Mock) 46. 

— [Carcinom] des Nierenbeckens (Legueu) 116. 

— Nieren-, hypernephroide (Mosti) 352. 

— [Hypernephrom] (Nordmann) 158. 

— [Hypernephrom] Nephrektomie bei (Lenger) 
115 


— [Lipom] der Niere (Alexander) 351. 

— [Osteofibrom] der Niere (Desnos) 114. 

— [Carcinom] der Nebennieren (Mėériel u. Lefeb- 
vre) 154. 

— [Cyste], pararenale (Krogius) 158. 

—, Blasen- (Scholl) 354. 

— Blasen-, entzündliche (Cimino) 231. 


—, Blasen-, Behandlung (Corbus) 432; (Joseph) | Gipsschienen, 


293. 
—, Blasen-, Diathermie bei (Bruni) 198. 
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Geschwulst [Myom] des Uterus, Strahlenbehand- 
lung (Bèclère) 317. 

— [Fibrom], Uterus-, Strahlenbehandlung (Gäl) 
252. 


— [Adenoma hydradenoides] der Vulva (Falco) 
361. i 


Knochen und Gliedmaßen. 

Geschwulst [Hygrom], chronisch-traumatische 
(Bianchetti) 127. 

— subcutane, bei den Gelenken (de Quervain) 58. 

—, Knochen-, Strahlenbehandlung (Alberti) 73. 

— in Achselhöhle (Handfield-Jones) 446, 

— [Fibromyom] am Daumen (Huese) 236. 

— [Sarkom] der Hüfte, Röntgen- und Radium- 
behandlung (Minervini) 196. 

—, Becken-, nach Gewalteinwirkung (Mosti) 298. 

— [Sarkom] des Calcaneus (Valentin) 448. 

— Mittelfuß-, entzündliche (Deutschländer) 128. 

Gesicht-Aktinomykose (Castroverde) 401. 

— -Plastik (Tieck u. Hunt) 199. 

— -Plastik, Schusterspanverband bei (Esser) 192. 

—, plastische und kosmetische Chirurgie (Tieck 
u. Hunt) 22. 

—, Sporotrichose mit Lymphangitis des (Silva) 
499. 


Gewebe-Acidosen und ihre Messung (Schade, Neu- 
kirch u. Halpert) 371. 

— -Atmung bei Entzündung (Gessler) 179. 

— [Serosa], Bedeutung des Milieus für die Er- 
haltung der natürlichen (Pribram u. Finger) 
15. 

—, organisierte, zur Abwehr gegen Carcinom 
(Bayer) 501. 

— -Regeneration und Adrenalin (Dajceva) 305. 

Apparat zur Anbringung von 
(Joret) 314. 

Glandula parathyreoidea s. Parathyreoidea. 


— [Papillom], Blasen-, Elektrokoagulation bei| — parotis s. Parotis. 


(Maldonado) 431. 
Blasen-, Hochfrequenzstrombehandlung (Pelle- 
cchia) 198. 

[Carcinom], Blasen-, Radikaloperation (Latzko) 

489. 
[Carcinom], totale Blasenexstirpation wegen 

(Petroff) 433. 
[Carcinom] der Urethra, Radikaloperation 
(Graf) 232. 
[Carcinom], Urethra-, bei der Frau (Venot u. 
Parcelier) 433. 
[Carcinom] des Uterus und der Mamma und 
Geschlechtsfunktion (Penris) 535. 
[Carcinom] des Uterus, Radiumbehandlung 
(Hartmann) 79; (Schwartz) 197, 390. 
[Carcinom] der Cervix, Radiumbehandlung 
(Norris u. Rothschild) 197. 
[Carcinom] der Cervix uteri, 
(Shaw) 492. 
[Carcinom] der weiblichen Geschlechtsorgane, 
Strahlenbehandlung (Kupferberg) 456. 

Adnex-, entzündliche, Operation (Hirschfeld) 

162. 
— [Carcinom] der Tuben (Olivier u. Martin) 56. 
— [Myom] des Uterus, Behandlung (Blumreich) 

56. 
— [Myom] des Uterus, Radiumbehandlung (Faure) 

79; (Kohlmann u. Samuel) 254. 


Behandlung 


— 


— 


Glykosurie und Diabetes bei Basedow (Holst) 326, 

Gonorrhöe, Gelenk-, Behandlung (Klapp) 298. 

Gonorrhoische Arthritis (Ballenger u. Elder) 536; 
(Collings) 537. 

— Epididymitis, Behandlung (Isacson) 54. 

— Prostatitis, Chirurgie (Keyes) 434. 

Granat-Explosion, nervöse Störungen nach (Hes- 
nard) 186. 

— -Schock im Zivilleben (Stein) 184. 

Granulom, artifizielles, Behandlung (Dmitrijeff) 
376. 

—, Leisten-, tropisches (Randall u. Elk) 363. 

—, malignes (Loygue) 8; (Matthes) 499. 

Grippe s. Influenza. 

Gynäkologie, Lumbalanästhesie in (v. Jaschke) 
506 


—, Strahlenbehandlung in (Gelli) 19. 
Hiaarballen im Magen, Gastrotomie bei (Monrad) 
530. 


Hämangiom, Larynx- (Sweetser) 523. 

Hämaturie s. a. Nierenblutung. 

— (Biancheri) 106. 

— bei Beckenvenenthrombose (Usland) 159. 

— bei Pyelitis mit Leukoplakie des Nieren- 
beckens (d’Agata) 106. 

Hämophilie und endokrine Drüsen (Annes Dias) 
33l. 


Hämophilie, Gelenkerkrankungen bei (Klason) 89. 

—, Witte-Pepton bei (Radovici u. Jagnov) 406. 

Hämorrhagie, Amaurose nach (Terrien) 82. 

Hämorrhagische Erosion des Rectums (Westphal) 
97. 

— Osteomyelitis (Arnold) 443. 

Hämorrhoidalknoten, Diathermikoagulation bei 
(Bordier) 458. 

Hämorrhoiden, Chinin-Harnstoffbehandlung der 
(Terrell) 532,- 

Hämostase s. Blutstillung. 

Hängefuß bei Nervus peroneus-Lähmung, Sehnen- 
plastik (Blaß) 367. 

a gasförmige, und Wundinfektion (Liotta) 
15. 


Hals-Absceß nach Otitis media (Přecechtěl) 133. 

— -Aktinomykose (Castroverde) 401. 

— -Fistel, kongenitale mediale ( Abramowicz) 140. 

— -Fistel, kongenitale mediale und laterale 
(Blaesen) 140. 

—, gangränöse Ulceration durch Proteus vulgaris 
(Caliceti) 208. 

— -Neuralgie und -Contractur durch Spina bifida 
der Halswirbel (Lange) 136. 

— -Operation, Lokalanästhesie bei (Drüner) 72. 

— -Plastik (Tieck u. Hunt) 199. 

—, plastische und kosmetische Chirurgie (Tieck 
u. Hunt) 22. 

Halsdrüsen, tuberkulöse, Operationserfolge (Basi- 
lier u. Tiisala) 140. 

Halsrippe, Arteria subelsvis-Dilatation abwärts 
einer (Leriche) 325. 

Hand-Chirurgie (Cambpell) 171. 

— -Infektion, Ätiologie und Behandlung (Hill) 172. 

— -Infektion, Diagnose und Behandlung (Jack- 
son) 62. 

— -Nagelgliedknochen-Fraktur (Zur Verth) 539. 

— -Plastik nach Verletzung (Fuld) 540. 

— -Steckschuß (Tixier) 9. 

Handgelenk, überzählige Knochen am, Röntgen- 
untersuchung (Pirie) 194. 

Harn-Ableitung oberhalb der Blase (Legueu u. 

Papin) 426. 

-Entleerung, Störungen im Alter (Blum) 48. 

-Fistel, Behandlung (Salleras Pagés) 354. 

-Incontinenz, Operation (Hisgen) 231. 

-Incontinenz beim Weibe (Santi) 430. 

-Retention, postoperative, intravenöse Uro- 

tropininjektion bei (Vogt) 231. 

-Retention, prostatische (Truesdale) 355. 

Harnblase s. Blase. 

Harnleiter s. Ureter. 

Harnorgane s. a. Urogenitalorgane. 

—, Krankheiten der (Grant) 350. 

Harnröhre s. Urethra. 

Harnstoff-Chininbehandlung der Hämorrhoiden 
(Terrell) 532. 

Harnwege s. a. Niere, Ureter, Urethra. 

— -Chirurgie, Hochfrequenzstrombehandlung in 
(Heitz-Boyer) 20. 

— , Röntgenuntersuchung und urologische Unter- 
suchung (Ashbury u. Goldstein) 154. 

Hasenscharte, doppelte (Mertens) 204. 

Haut-Capillaren, Contractilität (Parrisius) 329. 

— -Lappen aus dem Oberlid zur Korrektion des 
Narbenektropiums (Wheeler) 82. 


Iiic 
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Haut-Milzbrand, Serumbehandlung (Regan) 245. 

— -Tuberkulose s. Lupus. 

Hautstiel, Arteria-angularis-Lappen ohne (Esser) 
510. 

Heißluftbehandlung bei Lupus (Darricau) 5. 

Helminthen und Appendicitis (Rheindorf) 39. 

Hernia, Bruchpforten, Blasengestalt bei (Sga- 
litzer) 149. 

— cruralis, Radikaloperation (Asteriadès) 149. 

— incarcerata und Hydrocele des Säuglings (Heß) 
476. 

— inguinalis, mediale, bei Frauen (Niedlich) 
476. 

— inguinalis, Radikaloperation (Mermingas) 476. 

—, Littresche (Maximowitsch) 341. 

—, Nabelschnur- (Genschel) 335. 

— obturatoria, eingeklemmte, Operation (Franke) 
276. 

— umbilicalis (Tennent) 33. 

— umbilicalis bei dekompensiertem Herzfehler 
(Horvai) 149. 

Herz, Arteria pulmonalis-Operation am (Carrel) 
217. 

— -Lähmung, intrakardiale Adrenalininjektion 
bei (Kneier) 473. 

—, Magengeschwürperforation ins (Salmony) 530. 

— -Massage und künstliche Atmung bei Anäs- 
thesie (Heymans) 508. 

— -Ruptur nach Brustquetschung (Schütt) 329. 

Herzbeutelentzündung s. Pericarditis. 

Hexamethylentetramin s. Urotropin. 

Hinken, intermittierendes (Mendel) 237. 

—, intermittierendes, mit Raynaudscher Er- 
scheinung (Tobias) 237. 

Hirn s. Gehirn. 

Hirschsprungsche Krankheit s. a. Colon. 

— Krankheit (de Josselin de Jong u. Plantenga) 
224; (Brohée) 225; (Haugk) 481. 

Histamin- Schock, Capillaren im (Rich) 310. 

Hochfrequenzstrombehandlung bei Blasenaffek- 
tion (Courtade u. Cottenot) 458. 

— bei Blasengeschwülsten (Pellecchia) 198. 

— in der Harnwegechirurgie (Heitz-Boyer) 20. 

Hoden s. a. Kryptorchismus. 

— -Atrophie (Goette) 491. 

— -Drehung bei Pseudohermaphrodit (Pignatti) 

359. 

-Entzündung s. Orchitis. 

—, interstitielles Gewebe des, Transplantation 
(Bolognesi) 161. 

-Ligatur und Steinachsche Pubertätsdrüse 

(Tiedje) 490. 

-Parenchym zur Wundvernarbung (Aievoli) 

15. 

-Retention (Dun) 53. 

nach Samenleiterligatur (Wehner) 437. 

-Schädigung, absichtliche (Caforio) 53. 

-Transplantation (Enderlen) 357, 491. 

—, Zwischenzellen des (Berblinger) 52; (Stern- 
berg) 52; (Tiedje) 52. 

Hodensack s. Scrotum. 

Hodgkinsche Krankheit (Toygue) 8. 

— Krankheit und Mediastinum (Lemon u. Doyle) 
67. 

— Krankheit und Sarkom (Mueller) 70. 


Hohlvene s. Vena cava. 


mn 
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Hüftgelenk- Ankylose, statischer Knieschmerz bei | Incarceration, retrograde (Pölya) 149. 


(Aigrot) 238. 


Incision, Nieren-, Blutung bei (Zinner) 105. 


— -Luxation (Bosch) 127; (Bargcllini) 364; (Nov& | Incontinenz, Blasen-, Operation (Flörcken) 117. 


Josserand) 540. 

— -Sarkom, Röntgen- und Radiumbehandlung 
(Minervini) 196. 

— -Tuberkulose, Extensions- Ahductionsschiene 
bei (Bradford) 191. 

Hufeisenniere mit Stein (Zondek) 108. 

Humerus-Fraktur, Apparat zur Behandlung 
(Paschoud) 507. 

— Pseudarthrose, Knochenvereinigung bei (Mar- 
siglia) 62. 

Hydrocele und Hernia inguinalis des Säuglings 
(Heß) 476. 

—, Nieren- (Krogius) 158. 

— -Operation, Blutstillung bei (Jungbluth) 233. 
testis, „freier Körper“ in (Glass) 534. 

Hygrom, chronisch-traumatisches (Bianchetti) 
127. ; 

Hymen, Verletzung (Bacialli) 440. 

Hyperalbuminose im Blut bei Carcinom (Loeper, 
Forestier u. Tonnet) 377. 

Hyperhidrosis, Nervus sympathicus - Resektion 
(Kotzareff) 398. 

Hypernephrektomie und Parabiose (Mayeda) 369. 

Hypernephrom s. a. Geschwulst. 

— (Nordmann) 158. 

—, Nephrektomie bei (Lenger) 115. 

—, Nieren- (Mosti) 352. 

—, Sternum- (MacLeod u. Jacobs) 144. 


—, Harn-, Operation (Hisgen) 231. 

Induratio penis plastica, Behandlung (Porosz) 294. 

Industrie-Verletzung des Auges (Begle) 461. 

Infektion, allgemeine, infolge Otitis (Tscharnowski) 
393. 

— und Carcinom (Robertson) 501. 

—, Endometrium- (Hobbs) 295. 

—, Hand-, Atiologie und Behandlung (Hill) 172. 

—, Hand-, Diagnose und Behandlung (Jackson) 
62 


—, Kniegelenk- (Weatherbe) 301. 

— -Krankheiten, Proteinkörpertherapie bei (Co- 
wie) 2. 

— , Leptothrix-, Leberinfarcierung durch, bei 


Duodenalgeschwür (Lang) 222. 

—, Meningen-, Sauerstoffinjektion nach (Sharp) 
392. 

—, puerperale, und Dakin-Carrelsche Lösung 
( Anderiodas) 534. 

— nach Splenektomie wegen Malariamilzver- 
größerung (Jiménez u. Pittaluga) 99. 

—, Super-, mit Streptokokken, Depressions- 
immunität bei intravenöser (Morgenroth u. 
Abraham) 373. 

— durch „tetragene‘‘ Bakterien (Ribeiro da Silva) 
498. 

—, Vaccinebehandlung mit Bacillus pyocyaneus 
bei (Milani) 2. 


Hyperthryeoidismus s. a. Basedow, Schilddrüse, | — in den Weichteilen des Os sacrum (Usland) 173. 


Struma. 


—, Wund-, anaerobe (Haberland) 242. 


— , Röntgenbehandlung und Chirurgie (Crile) 142. | _, Wund-, Desinfektion bei (Neufeld u. Rein- 


— , Stoffwechsel bei 263. 

Hyperthyreose (Hellwig) 468. 

Hypophyse und Keilbeintuberkulose (Kurzak) 
203. 

Hypophysengang-Geschwülste, Keratin und Kera- 
tohyalin in (Bailey) 202. 

Hypospaldie als Feminismus-Symptom (Petroselli) 
54 


Hysterektomie s. Uterusexstirpation. 


Hdiosynkrasie gegen Chloroform (Magos) 384. 
Jejunostomie bei Magenleiden (Alkan) 280. 
Jejunum s. a. Dünndarm, Duodenum. 
-Divertikel (Hunt u. Cook) 282. 
-Duodenaldivertikel (Zehbe) 417. 


(Kelling) 336; (Sherren) 408. 

-Invagination nach Gastroenterostomie (Bau- 
mann) 36. 

Ikterus und Bantische Krankheit (Pallin) 487. 
—-, septischer (Bingold) 450. 

— , Vorbereitung zur Operation bei (Walters) 228. 
Tleostomie, Gastro- (Cohen) 280. 

Ileus s. a. Invagination. 

— und Enterospasmus (Coda) 418. 

—, Hafer- (Tigi) 283. 

— durch Meckelsches Divertikel (Kikkawa) 223. 
Irmmunität, Depressions-, bei intravenöser Super- 


— 


-Ulcus, peptisches, nach Pylorusausschaltung | — 


hardt) 190. 
—, Wund-, gasförmige Halogene und (Liotta) 15. 
—, Wund-, pyogene (Stracker) 454. 
—, Wund-, nit Vaccinevirus (Schneiter) 452. 
Influenza-Empyem, Behandlung (Ganz) 31. 
Injektion, Carbol-, bei Erysipel (Arrigoni) 3. 
—, Emetin-, bei Becken-Lymphogranulomatose 
(Ravaut) 363. 
intrakardiale (Schmidt) 216; (Vogt) 473. 
intrakardiale, von Adrenalin, bei Herzlähmung 
(Kneier) 473. 
intravenöse, von Indigocarmin und Phloridzin 
zur Nierenfunktionsprüfung (FEgyedi) 344. 
Paraffinöl-, Geschwülste durch (Policard u. 
Michon) 182. 
Sauerstoff-, nach Meningeninfektion (Sharp) 
392. 
Urotropin-, intravenöse, bei postoperativer 
Harnretention bei (Vogt) 231. 
Instrumente zur Blasenchirurgie (Sigurtà) 130. 
Interrenalorgan und Spermiogenese (Leupold) 52. 
Invagination s. a. Ileus. 
—, Coecum-, Hemikolektomie bei (Ceballos) 226. 
—, Dünndarm-, durch Geschwülste (Biggs) 283, 
—, Jejunum-, nach Gastroenterostomie (Bau- 
mann) 36. 
Ionisation bei Pruritus ani (Rolfe) 532. 
Irrigationsrectoskop (Edmunds) 312. 


“ 


» 


“ 


“ 


infektion mit Streptokokken (Morgenroth u. | Ischiadicus s. Nervus ischiadicvs. 


Abraham) 373. 
— und Proteinkörpertherapie (Citron) 371. 
YIımplantations-Metastase (Schaanning) 183. 


Ischias-Appendicitis (Antoine) 152. 
—, nichttraumatische, Chirurgie (Heile) 465. 
— bei Tuberkulose (Lortat-Jacob) 400. 


K. s. a. C. 

Kahnbein s. Os naviculare. 

Kaiserschnitt s. Sectio caesarea. 

Kardiospasmus (Achard) 212. 

—, Operation (Kümmell) 34. 

Karunkel-Carcinom (Duckworth) 82. 

Kastration und Schilddrüse (Scala) 262. 

Katarakt, blaue Sklera und Tendenz zu Fraktur 
und (Blegvad u. Haxthausen) 370. 


Katheterismus, Ureter-, bei geöffneter Blase 
(Lieben) 353. 

—, Ureter-, Fehlerquellen beim (Boeminghaus) 
158. 

Kehlkopf s. La 


Keilbein-Tuberkulose und Hypophyse (Kurzak) 
203. 
Keilbeinflügel, Osteomyelitis der (Lange) 24. 
Keratin und Keratohyalin in Geschwülsten des 
Hypophysenganges (Bailey) 202. 
Kiefer s. a. Unterkiefer. 
— -Cyste (Dorrance) 393. 
Kiefergelenk- Ankylose, Behandlung (Imbert) 206. 
Kieferhöhle-Empyem, Radikaloperation nach 
Denker (Birkholz) 25. 
— -Fistel, Entstehung und Operation (Mayer) 394. 
Kindbettfieber s. Puerperalsepsis 
Kinderlähmung, S A bei (Gill) 
445. 
Kineplastische Operationen (Bosch Arana) 62. 
Klauenhohlfuß, Behandlung (Brandes) 303. 
Kleinhirn s. a. Gehirn, Stirnhirn. 
— -Lokalisation (Hesser u. Troell) 80. 
— -Symptome 257. 
Klumpfuß s. Pes varus. 
Klumphand, kongenitale (Steinsleger) 171. 
Kniegelenk-Ankylose, Operation (Tavernier) 302. 
— “Aann yle nach Tuberkulose (Bérard) 301. 
-Arthrodese (Rokizkij) 366. 
= #Arthrotomie (Putti) 366. 
-Entzündung, tuberkulöse, Radikaloperation 
(Ertl) 301. 
-Fraktur (Hawley) 175. 
‚ Fremdkörper im (Lamson) 128. 
‚ Gelenkkörperentfernung aus dem (Henderson) 
175. 
-Infektion (Weatherbe) 301. | 
-Komplikation bei Femur- und Unterschenkel- 
frakturbehandlung (Turner) 300. 
-Meniscusverletzung, Behandlung (Pinardi) 
301. 
‚ Messer zur Meniscusentfernung aus (Freiberg) 
507. 
-Mißbildung (Budde) 173. 
-Mobilisation (Roeren) 541. 
-Schmerz bei Hüftgelenkankylose (Aigrot) 238. 
-Schußverletzung, Geschoßwanderung (Hag- 
ner) 10. 
-Schußverletzung, Operation (Krugloff) 504. 
-Verletzung, Behandlung (Zahradnicky) 540. 
Koicscheibe s. Patella. 
Kniestreckerschne, Zerreißung der, und Abriß des | 
Patellabandes von der Tibia (Carossini) 542. 
Knochen-Absceß und Osteomyelitis (McWilliams) 
166. 
— -Bildung, epineurale, im Nervus ischiadicus 
bei Rückenmarkserkrankung (Pick) 323. 
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Knochen-Bruch s. Fraktur. 

— -Brüchigkeit (Vander Veer u. Dickinson) 178. 

— -Fistel nach Schußfraktur, Behandlung (Ble- 
cher) 311. 

-Geschwülste, Strahlenbehandlung (Alberti) 73. 
-Krankheit, hypertrophische, bei Lungentuber- 
kulose (Corper, Cosman, Gilmore u. Black: 

165. 
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-Krankheiten des Jünglingsalters (Vogel) 298. 

—, Marmor- (Schulze) 178. 

-Neubildung nach Verletzung (Pelle u. Chau- 

vire) 538. 

-Panaritien, Regeneration bei (Beck) 172. 

—, Pathologie und Chirurgie (Aievoli) 305 

‚ Röhren-, chronische Osteomyelitis der (Lissi- 

zyn) 443. 
—, Röhren-, Ostitis fibrosa cystica der (Delahaye) 
297. 
-Transplantation (Gazzotti) 367. 
-Tuberkulose, Behandlung (Johansson) 180; 
(Kisch) 181. 

-Tuberkulose, Fehldiagnose (Kisch) 181. 

-Überbrückung von Gelenken (Müller) 60. 

-Vereinigung bei Humeruspseudarthrose (Mar- 

siglia) 62. 

Knochenmark, entartetes, Entfernung bei pemi- 
ziöser Anämie (Walterhöfer u. Schramm) 217. 

— -Funktion, Steigerung durch Röntgenreizdosen 
(Bucky u. Guggenheimer) 251. 

Knochenmarkentzündung s. Osteomyelitis. 

Knochenspanversteifung s. Albeesche Operation. 

Knöchel s. Malleolus. 

Knorpel-Krankheiten, Pathogenese (Bürger u. 
Müller) 204. 

Knoten-Bildung neben Gelenken und Syphilis 
(Lange u. Argaud) 442. 

—, chirurgischer (Toupet) 455 

Körperhöhlen-Drainage (Pribram u. Finger) 15. 

Kolektomie, Hemi-, bei Coecuminvagination (C+ - 
ballos) 226. 

Kollargol, Schutzkolloidgehalt des, Ursache d: - 
Desinfektionskraft (Dietrich) 455. 

Kolloid, Schutz-, -Gehalt des Kollargols un:' 
Elektrokollargols an, Ursache der Desinfek- 
tionskraft (Dietrich) 455. 

Kontinenz bei Anus praeternaturalis (Kurtzahr. 
96 


Kontrastmittel und Pyelographie (Pflaumer) 31. 

Kopf-Chirurgie (Garre, Küttner u. Lexer) 131. 

—, Fremdkörper im (Hagemann) 510. 

— -Haubenverband (Goetze) 192. 

— -ÖOperation, arterielle Anästhesie bei (Zapello:.: 
13. 

— -Plastik (Tieck u. Hunt) 199. 

—, plastische und kosmetische Chirurgie (Tiec' 
u. Hunt) 22. 

Koprostase nach Ernährung mit Hafer (Tigi) 2°: 
Kosmetische Chirurgie des Kopfes, Halses w 
Gesichtes (Tieck u. Hunt) 22. 

— Chirurgie der Nase (Selfridge) 23. 

Krampfadern s. Varicen. 

Kraniektomie bei Schädelfraktur der 
(Jorge) 510. 

Krebs s. Carcinom. 

Kreislauf und Liquor cerebrospinalis (Ste 

Kreuzbein s. Os sacrum, Sakral. 


Kind. j 


Kriegs-Verletzung 8. Schußverletzung. 

Kropf s. Struma. 

Kryptorchismus s. a. Hoden. 

—, Behandlung (Zahradníček) 125. 

Kümmellsche Krankheit s. a. Wirbelsäule. 

— (Kümmel!) 396. 

Kyphoskoliose nach Tetanus neonatorum (Bakay) 
207. 


Lähmung,Herz-, intrakardiale Adrenalininjektion 
bei (Kneier) 473. 

—, Kinder-, Sehnentransplantation bei (Gill) 445. 
—, Nervus facialis-, Behandlung (Auerbach) 22. 
—, Nervus peroneus-, mit Hängefuß, Sehnen- 

plastik bei (Blass) 367. 
—, Nervus phrenicus-, bei Plexus brachialis- 
Lähmung (Winterstein) 168. 

—, Nervus radialis-, Schiene für (Mayrac) 191. 
—, Plexus brachialis-, Operation (Sharpe) 520. 
— -Prothese, Muskelplastik und (Hayward) 299. 
—, Schulter- und Arm-, Operation (Steindler) 

537. 
—, Schuß-, Schulter-Schlottergelenk-Operation 
nach (Manasse) 167. 

—, spastische der oberen Extremität (Pieri) 168. 
—, Trommler-, durch Radiusfraktur (Levy) 539. 

Lanesches Band (Vanden Berg) 222. 
Langerhanssche Inseln s. a. Pankreas. 

Lappen, Arteria angularis-; ohne Hautstiel (Esser) 

510. 

Larynx-Carcinom (Burger) 524; (Carson) 524. 

— -Exstirpation (Rethi) 467. 

— -Exstirpation nach Gluck (Boenninghaus) 523. 

—, Fremdkörper im, Diphtherieverdacht bei (Er- 
delyi) 466. 

-Geschwülste (Belemer) 523. 

-Hämangiom (Sweetser) 523. 

-Tuberkulose, Behandlung der Schluckbe- 
schwerden bei (Maloens) 142. 

— -Veränderung, lepröse (Anitschkoff) 467. 

Leber-Absceß, Diagnose und Therapie (Langley) 
420. 

-Absceß, dysenterischer (Rossi) 229. 

-Absceß, gashaltiger, Atiologie und Diagnostik 
(Massari) 46. 

-Absceß, Pneumoperitoneum bei (Heymann) 
17. 

-Atrophie, akute, gelbe, nach Appendicitis 
(Behrend) 480. 

-Cyste, nicht parasitäre (Margarucci) 228. 
-Echinococcus (Ferro) 527. 

-Echinococcus, multipler (Wohlgemuth) 533. 

-Echinococcusvereiterung nach Typhus abdo- 
minalis (Amreich) 229. 

-Funktion bei Anästhesie mit Chloroform, 
Äther, Protoxyd von Stickstoff und Novo- 
cain (Widal, Abrami u. Hutinel) 505. 

-Infarcierung durch Leptothrix-Infektion bei 
Duodenalgeschwür (Lang) 222. 

-Krankheiten, Resorption von Fremdkörpern 
in der Bauchhöhle und (Ziegler) 407. 

—-, Röntgenreizbestrahlung (Partsch) 387. 
Lebereirrhose, Ascites bei Operation nach Ruotte 

(Mikuli) 420. 
Lebertran-Wirkung bei Rachitis, Röntgenunter- 
suchung (Park u. Howland) 74. 
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Leggsche Krankheit s. Osteochondritis deformans 
juvenilis coxae. 

Leistenbruch s. Hernia inguinalis. 

Leisten-Granulom, tropisches (Randall u. Belk) 
363. 

Leiter zur Gangwiedererlernung (Lavermicocca) 


Leitungsanästhesie s. Anästhesie. 

Lendengegend, Kontusion (Lavenant) 105. 

Lendenmark-Schußverletzung, Blasenschleimhaut- 
exfoliation nach (Esau) 311. 

Lendenwirbel-Querfortsatz, 5., 
malie (Tanaka) 207. 

—, 5., Sakralisation (d’Halluin) 131. 

Lepra, Larynx-Veränderungen durch (Anitsch- 
koff) 467. 

Leptothrix-Infektion, Leberinfarcierung durch, 
bei Duodenalgeschwür (Lang) 222. 

Leuchtschirm zur Geschoßlokalisation (Paturet) 
16. 

Leukocytenformel bei Carcinom und Achylia 

gastrica (Weinberg) 416. 

Leukocytose, postoperative (Stahl) 270. 

Leukoplakie, Nierenbecken-, Hämaturie bei Pye- 
litis mit (d’Agata) 106. 

Leydigsche Zwischenzellen, Steinachsche Lehre 
(Kyrle) 51; (Sternberg) 124. 

Lid s. a. Auge. 

—, Narbenektropiumkorrektion mit Hautlappen 
aus dem (Wheeler) 82. 

—, Narbenektropium-Operation (Schmidt) 460. 

Ligamenta hepatogastrica-Rekonstruktion mittels 
Fascientransplantation (Havlicek) 278. 

— rotunda uteri, Operation zur Kürzung der 
(Bell) 2385. 

—, Uterus-, Krankheiten der (Jaschke) 438. 

Ligatur, Beckenvenen-, bei puerperaler Pyämie 
(Warnekros) 234. 

—, Blasen- (Nassetti) 431. 

—, Blutgefäß-, Nekrose bei (Heidrich) 270. 

—, Hoden-, und Steinachsche Pubertätsdrüse 
(Tiedje) 490. 

—, Samenleiter-, 
(Wehner) 437. 

—, Venen-, bei spontaner Gangrän (Oppel) 273. 

Lipom, Duodenum-, submuköses (Dunet) 222. 

—, Nieren- (Alexander) 351. 

Lippen-Plastik (Kazanjian) 393. 

Liquor cerebrospinalis s. a. Lumbalpunktion. 

— und Kreislauf (Stern) 391. 

—, Kreislauf des (Monakow) 79. 

— -Strömung und Liquor-Homogenität (Walter) 
9 


Wachstumsano- 


Hoden und Prostata nach 


79. 
—, Xanthochromie des (Leschke) 398. 
Lokalanästhesie s. Anästhesie. 
Loosersche Umbauzonen (Fromme) 63. 
Lues s. Syphilis. 
Luft in der Schädelhöhle bei 

(Hansson) 198. 
Luftröhre s. Trachea. 
Lumbago nach Trauma (Martin u. Juvrin) 397. 
Lumbalanästhesie s. Anästhesie. 
Lumbalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 
Lumbalpunktion s. a. Liquor cerebrospinalis. 
—, Patelarreflex nach (Kahler) 84. 
Lumbalwurzel, Cyste in (Lortat-Jacob) 400. 
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Schädelfraktur 


Lumbosakralskelett, Geschwulst des (Gobbi) 398. 
Luminal bei Epilepsie (Golla) 81. 

n-Carcinom (Moise) 404. 

-Carcinom, Diagnostik (Creyx) 269. 
-Carcinom, Histogenese (Tonietti) 33. 
-Carcinom, Iymphogenes (Lorenz) 527. 
-Echinococcus (Ferro) 527; (Galdi) 527. 
-Embolie nach Rippenresektion bei Empyem 
(Wessen) 31. 

-Gangrän, Neosalvarsan bei (Tuschinsky u. 
Tigi) 403. 

-Gangrän, Serumbehandlung (Rathery u. Cam- 
bessédès) 32. 

-Gangrän durch Spirochäten (Kline) 526. 
-Krankheiten, Chirurgie bei (Denk) 402. 
-Steine (Scherer) 267. 

-Tuberkulose s. a. Pneumothorax. 
-Tuberkulose, Chirurgie (Sauerbruch) 216. 
-Tuberkulose und Empyem, Differentialdia- 
gnose (Karström) 526. 

-Tuberkulose, extrapleurale Plombierung bei 


LITI] 


(Baer) 267. 

— -Tuberkulose, Knochenkrankheit, hypertro- 
phische bei (Corper, Cosman, Gilmore u. 
Black) 168. 


-Tuberkulose und Pleuraexsudat (Országh) 


404. 

Lupus, Pathologie und Behandlung (Handley) 4. 

—, Heißluftbehandlung (Darricau) 5. 

Luxation-Fraktur des Humerus, abnormeKnochen- 
neubildung nach (Pelle u. Chauvire) 538. 

— -Fraktur des Os metarcarpale I mit Fraktur 
des Os multangulum majus (Halter) 496. 

—, Hüftgelenk- (Bosch) 127; (Bargellini) 364; 
(Nove-Josserand) 540. 

—, Metatarsophalangealgelenk- (Kortzeborn) 448. 

—, Patella- (Karl) 174. 

—, Patella-, traumatische (Mateo Milano) 366. 

—, Radiusköpfchen-, angeborene (Kraus) 539. 

—, Schulter- (Thomas) 62. 

— nach Schußverletzung (Stracker) 451. 

—, Sub-, des Os naviculare und Os lunatum 
(Destot) 171. 

Lymphangitis-Gaumenabsceß (Klestadt) 395. 

—, Gesichts-, Sporotrichose mit (Silva) 499. 

Lymphdrüsen s. a. Bubo. 

Lymphocyten, Einfluß auf Mäusesarkom (Kellert) 
378. 


Lymphogranulom s. a. Geschwulst. 

Lymphogranulomatose, Bauch- (Satta) 67. 

—, Becken-, Emetininjektion bei (Ravaut) 363. 

Lymphoide Reizung durch Röntgenstrahlen und 
Carcinomtransplantation (Nakahara u. Mur- 
phy) 377. 


Madurafuß (Kirkham) 304. 

Mäuse-Adenomcarcinom, Radium- und Röntgen- 
behandlung (Segale) 388. 

— -Carcinom und Wachstum (Robertson u. Ray) 

500. 

-Geschwülste, experimentelle, durch Carcinom- 

und Sarkomeinimpfung (Keysser) 309. 

-Impfgeschwülste, Virulenzsteigerung durch 

Milchsäure (Rostock) 183. 


mes u. Wells) 378. 
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Mäuse-Sarkom und aym phocyten (Kellert) 378. 


Magen s. a. Gastro ..., Pylorus. 

— -Carcinom und Magengeschwür (Taylor u. 
Miller) 477. 

— -Carcinom, Nervus vagus-Schädigung und 


Pylorospasmus bei (Loeper u. Forestier) 417. 
-Chirurgie (Sherren) 408. 

-Darmcarcinom, Gastroenterostomie nach Par- 
lavecchio bei (Caminiti-Vinci) 281. 
-Darmchirurgie (MacMillian) 335. 

-Dilatation (Kusnezowa) 335. 

TEER Röntgenuntersuchung (Sanlader) 
76. 

-Dünndarmvereinigung nach partieller Gastrek- 
tomie bei Carcinom f Mayo) 221. 

-Ektasie, ptotische, Operation (Schiassi) 34. 
-Form (Elze) 219. 

-Funktionsprüfung vor und nach Gastroje- 
junostomie (Bonar) 151. 

bei Gallensteinanfall, Röntgenuntersuchung 
(Smidt) 193. 


—, gastroptotischer Anheftung an die Rippen 


(Klapp u. Riess) 34. 
‚ Gastrotomie bei Haarballen im (Monrad) 530. 
-Geschwülste (Eustermann) 477. 
-Innervation und Nervenresektion bei Magen- 
beschwerden (Latarjet u. Wertheimer) 219. 
-Krankheiten, Jejunostomie bei (Alkan) 280. 
-Motilität, Röntgenuntersuchung (Czepa) 16. 
; an Payknopi im salzsäurehaltigen (Kelling) 


-Mykose (Bykowa) 416. 

-Myom (Kusnezowski) 338. 

-Operationen (Orth) 93. 

"Polyp, Röntgenuntersuchung bei (Gassmann) 


-Resektion, partielle (Luis- Yagüe y Espinosa) 
337. 
-Resektion, partielle, bei Carcinom, Magen- 
Dünndarmvereinigung (Mayo) 221. 

‚ Sanduhr-, Gastro-Gastroanastomose bei (Rose ) 
221. 


—, Schrumpf- (Enriquez u. Gaston-Durand) 416. 


-Volvulus bei Zwerchfelldefekt und Magen- 

geschwür (Boysen) 414. 

Magendarmkanal, Röntgenuntersuchung (Laf- 
ferty) 75. 

Magengeschwür (Clauss) 411. 


—, Ätiologie und Pathologie (Rhamy) 410. 
—, Antrum ventriculi-Resektion bei (Lorenz u. 


Schur) 414. 

—, Behandlung (Smithles) 412. 

—, Blutamylasebestimmung zur Lokalisation des 
(Block) 35. 

— -Carcinom (Taylor u. Miller) 477. 

—, Chirurgie (Schmieden) 150; (Sherren) 408: 
(Brütt) 412; (Cheever) 413; (Schmieden) 529. 


—, chirurgische Pankrestitis bei (Masci) 343. 


—, chronisches, (Selling) 151. 


—, chronisches, Pathogenese (Nicolaysen) 279. 


—, Diagnostik und Therapie (Cohnheim) 410. 

—, Duodenalinhalt bei (Einhorn) 409. 

—, Duodenalsonde zur Ernährung bei (Einhorn 
336. 


-Plattenepithelcarcinom, spontanes (Slye, Hol- |—, Erbrechen bei (Le Noir, Richet fils u. Jacque- 


lin) 220. 
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Magengeschwür, Magenfunktion nach Operation ag Divertikel, Ileus durch (Kikkawa) 


(v. Dehn) 413. 

—, Magenvolvulus bei Zwerchfelldefekt mit ( Boy- 
sen) 414. 

—, Nervus vagus-Reizung zur künstlichen Er- 
zeugung von (Keppich) 410. 
ee Spätfolgeen von (Eustermann) 


—, Pathologie (Gibson) 528. 
ptisches (Gruber u. Kratzeisen) 278. 
I Perioralion ins Herz (Salmony) 530. 
—, perforiertes, Operation (Noetzel) 95; (Bircher) 
414. 


— .Rezidiv und Pyloruswiderstand (O’Day) 35. 

—-, Röntgenuntersuchung (Bager) 16; (Eisler u. 
Lenk) 315; (Wolf) 315, 386. 

—, Sanduhrmagen nach (Alivisatos) 35. 

—, Statistik (Oppel) 411. 

—, syphilitisches (Brams) 337. 

Magensaft-Sekretion, Dauersonde zur Untersu- 
chung (Filimonoff) 277. 

—, Spirochäten im, bei Magencarcinom (Luger u. 
Neuberger) 339. 

Magenstraße, Exstirpation der (Bauer) 529. 

Magnesiumsulfatlösung zur Narkose (Curtis) 11. 

Magnol zur Desinfektion (Sändor) 455. 

Makroglossie (Garrido-Lestache) 204. 

Malaria-Milzvergrößerung, Infektion nach Splen- 
ektomie wegen (Jiménez) 99. 

Malleolus-Fraktur (Hawley) 175 

Mamma s. a. Mastitis. 

— -Aktinomykose, Pathologie (Poiteau) 27. 

— -Carcinom (Cheatle) 29; (Porter) 20; (Grenade) 

266. 

-Carcinom, Behandlungsresultate 210. 

-Carcinom und Geschlechtsfunktion (Penris) 

635 
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-Carcinomoperation, Armanschwellung nach 
(Halsted) 211. 
-Carcinom, Operationsresultate (Forgues) 145. 
-Carcinom, Operationsstatistik (Sistrunk) 145. 
-Carcinom, Röntgen- und Radiumbehandlung 
(Pfahler) 457. 
chemische Entfernung (Strobell) 29 
-Cyste (Bloodgood) 28. 
-Cyste und Papillom (Cheatle) 28. 
-Fibromatose und Carcinom (Lukowsky) 144. 
-Gangrän (Drekolias) 524. 
-Geschwülste (Glass) 266. 
-Hypertrophie (Keyser) 209; (Marques) 209. 
-——, männliche, Fibromatose der (Consten) 210. 

—, männliche, Geschwülste der (Herrenschmidt) 

525. 
— -Operation (Coombe) 525. 
— -Sekretion und -krisen bei Tabes (Biberstein) 

524. 
Mandeln s. Tonsillen. 
Marmorknochen (Schulze) 178. 
Mastdarm s. Rectum. 
Mastitis s. a. Mamma. 
—, cystische, Pathologie (Bloodgood) 28. 
Meckelsches Divertikel s. a. Ileus. 
— (Maximowitsch) 341. 
— mit vorgetäuschter Appendicitis 
(Cappelen) 151. 

— Fremdkörperdiverticwlitis (Henrichsen) 282. 
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Modianue s. Nervus medianus. 

Mediastinum und Hodgkinsche Krankheit (Le- 
mon u. Doyle) 67. 

Megacolon s. Hirschsprungsche Krankheit. 

Meißel-Schliff (Helwig) 507. 

Meningen-Infektion, Sauerstoffinjektion nach 
(Sharp) 392. 

Meningitis, eitrige, Optochinbehandlung (Cordua) 
201. 


—, eitrige, bei Urämie (Barg) 322. 

Meniscus, Kniegelenk-, Messer zur Entfernung des 
(Freiberg) 507. 

‚ Kniegelenk-, Verletzung, Behandlung (Pi- 


nardi) 301. 

Mesenteritis, schrumpfende (Falcone) 222. 

Mesenterium-AbrißB bei Bauchkontusionen (Sen- 
cert u. Ferry) 9. 

— .Cyste (Novi) 223; (Carter) 283. 

— -Fibrom (Niosi) 341. 

Messer zur Meniscusentfernung aus dem Knie- 
gelenk (Freiberg) 507. 

Meßinstrument für Röntgenstrahlen (Solomon) 
251. 

Metacarpus-Stumpf, Daumenbildung aus (Lyle) 
446 


Metalle und Bakterien (Schittenhelm) 371. 

Metastase, Implantation (Schaanning) 183. 

—, Struma- (Berard u. Dunet) 262. 

Metatarsophalangeal-Gelenk,Luxation im (Kortze- 
born) 448. 
Metatarsus-Krankheit (Jacobsen) 544. 
Metatarsusköpfchen, 2., traumatische Deformität, 
Köhlersche Beschreibung (Fischer) 128. 
Methan, Chlorderivate des, zur Antisepsis (Jo- 
achimoglu) 455. 

Metropathie, Strahlenbehandlung (Gäl) 252. 

Micrococcus melitensis, eitrige Orchitis durch 
(Lombard u. Béguet) 233. 

Milch-Sanarthritbehandlung bei Arthritis chronica 
(Heissen) 57. 

Milchsäure, Virulenzsteigerung bei Mäuseimpf- 
geschwülsten durch (Rostock) 183. 

Milz s. a. Bantische Krankheit. 

— s. a. Splenektomie. 

-Exstirpation bei Bantischer Krankheit (Sweet- 

ser) 99. 

-Exstirpation wegen Ruptur, Nebenmilzver- 

größerung (Eccles u. Freer) 99. 

-Krankheiten, chronisch entzündliche (Gibson) 

98. 

-Krankheiten, Fremdkörperresorption in der 

Bauchhöhle und (Ziegler) 407. 

—, Röntgenreizbestrahlung (Partsch) 387. 

— -Tuberkulose (Lo Bianco) 488. 

— -Vergrößerung, tuberkulöse (Bufalini) 100. 

Milzbrand-Bacillus in Rasierpinseln (Symmers u. 
Cady) 498. 

—, Behandlung (Cinti) 498. 

—, Haut-, Serumbehandlung (Regan) 246. 

— bei Kindern (Scott) 3. 

— -Pustel, Behandlung (Monteleone) 4. 

—, Serumbehandlung (Conforti) 499. 

Mischnarkose s. Narkose. 

Mißbildung, Geschlechtsorgane- (Szappanyos) 233. 


37* 


— 


233. 
—, Patella- (Odermatt) 300. 
—, Ureterverdoppelung (Pizzetti) 107. 


—, Ureterverdoppelung mit Phimose des Ureters 


(Pleschner) 116. 
—, Urethra duplex (Legueu) 122. 
Mitra mit einköpfiger Binde (Goetze) 192. 
Mittelfußknochen s. Metacarpus. 
Mittelohr-Entzündung s. Otitis media. 
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Mißbildung, Geschlechtsorgane-, Operation (Gruss) 





i — 


Narben-Ektropium, Korrektion durch Hautlappen 
aus dem Oberlid (Wheeler) 82. 

— -Ektropium des Unterlides, Operation 

(Schmidt) 460. 

, Trachea-, endoskopische Excision (Imperatori) 

142. 


Narkose, Allgemeines. 
Narkose s. a. Anästhesie 
—, Handbuch (Kühl) 11. 
—, Blutfermente bei (Grönberg) 187. 


Mobilisation, Ellbogengelenk-, nach Resektion | —, Lebenssicherheit bei (Mc Mechan) 382. 


wegen Tuberkulose (Scalone) 169. 

—, Kniegelenk- (Roeren) 541. 

Morbus Basedowii s. Basedow. 

Mundboden, gangränöse Ulceration durch Pro- 
teus vulgaris (Caliceti) 205. 

Mundhöhle, Schmerzempfindlichkeit der (Marx) 
204. 

Sub ch im salzsäurehaltigen Magen (Kel- 
ling) 2 

Musculus eure Entstehung (Wot- 
schack) 175. 

— rectus-Diastase, Ursache für Enteroptose (Ax- 

tell) 408. 

Muskel, Anus-, Erhaltung bei Rectumfistelopera- 

tion (Hanel) 484. 

-Atrophie nach Nervendurchschneidung (Lip- 

schütz u. Audova) 85. 

-Entwicklung bei Vogelsarkom (Peyron) 500. 

-Plastik und Lähmungsprothesen (Hayward) 

299. 

-Regeneration (Bundschuh) 379. 

-Spasmus bei Pes valgus, elektrographische 

Untersuchungen (Schäffer u. Weil) 240. 

Muskulatur, glatte, und Lumbalanästhesie (Mayer) 
385. 


Mycetoma pedis (Kirkham) 304. 

Mykose, Magen- (Bykowa) 416. 

Myom s. a. Geschwulst. 

—, Magen- (Kusnezowski) 338. 

—-, retroperitoneales (Nozoye) 276. 

—, Uterus-, Behandlung (Blumreich) 56. 

—, Uterus-, Radiumbehandlung (Faure) 
(Kohlmann u. Samuel) 254. 

—, UÜterus-, Strahlenbehandlung (Beclere) 317. 

Myosarkom s. Sarkom. 

Myositis, Tropen- (Appel) 7. 

Myxödem und Nebennierenrinde (Friedman) 154. 

—, Thymus bei (Friedman) 326. 


Nabel-Diphtherie (Foth) 334. 

Nabel-Tetanus bei Neugeborenen ätiologische 
Diagnose (Zeissler u. Käckell) 180. 

Nabelgegend, Absceß aus Urachuscyste in der 
(Pfeiffer) 428. 

Nabelschnur-Hernie (Genschel) 335. 

Naevus pilosus, Behandlung (Du Bois) 246. 

Nagel-Excision bei Paronychie (Hintze) 237. 

—, Hand-, Gliedknochenfraktur (Zur Verth) 539. 

Naht, Blutgefäße- (Neff) 217. 

—, Nerven- (Billet) 184; (Dane) 519. 

—, partielle, mit Drainage nach Antrotomie 
(Blumenthal) 133. 

—, Verschluß von Ureter und Nierenbecken 
nach Steinexstirpation (Le Grand Guerry) 
426. 
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—, Magnesiumsulfatlösung zur (Curtis) 1l. 

— und Operationssaalluft (Mackenzie u. Colt) 1%. 

—, Verminderung der Gefahren (Shipp) 188. 

Inhalationsnarkose. 

Narkose, Amylnitrit- (Winkler) 384. 

—, Stickstoffoxydul- (Dale u. Hill) 12. 

—, Stickstoffoxydul-, Unglücksfälle nach 
(Briault) 71. 

—, Chloräthyl- (Ley) 1 

—, Chtoräthyl- und liher., Apparat zur (Thibrau- 
det) 312. 

Rectale Narkose. 

Narkose, rectale, mit Äther-Öl (Lissitzin) 188. 

Nase-Deformitäten, Rhinometaplastik bei (Tieck 
u. Hunt) 22. 

—, Formveränderung (Guthrie) 462. 

—, kosmetische Chirurgie (Selfridge) 23. 

— -Plastik (Frank u. Strauss) 323. 

— -Plastik bei Sattelnase (Blair) 23. 

— -Prothese aus Gelatine (Tammisalo) 462. 

Nasenflügel, Fascientransplantation zur Heilung 
des Ansaugens (Boecker) 203. 

Nasenhöcker, Korrektur des (Voorhees) 23. 

Neartlhırose, operative, pathologisch-anatomische 
Untersuchungen (Kalima) 59. 

Nebenhoden-Entzündung s. Epididymitis. 

— -Tuberkulose, Behandlung (Schmieden) 53: 
359. 

Nebennieren-Carcinom (Meriel u. Lefebvre) 154. 

— -Exstirpation bei Epilepsie (Fischer) 511. 

— -Insuffizienz (Porak) 343. 

Nebennierenrinde und Basedow und Myxödem 
(Friedman) 154. 

Nekrose bei Blutgefäßligatur (Heidrich) 270. 

—, Ohrknorpel-, nach Erfrierung (Bürger ı 
Müller) 204. 

—, Pankreas-, akute (Douglas) 98. 

Neosalvarsan s. Salvarsan, Neo-. 

Nephrektomie bei Hypernephrom (Lenger) 115 

—, Komplikationen (Fronstein) 423. 

— bei Nierentuberkulose (Galatti) 113; (Wih 
bolz) 426. 

—, sekundäre (Cahill) 105. 

Nephritis, chirurgische (Rovsing) 155. 

—, hämatogene akutinfektiößse (Runeberg) 15: 

—, hämorrhagische (Petroff) 422. 

—, Nierendekapsulation bei (Sanderson-\We!l- 
488 


—, Peri-, Absceß (Klose) 104; (Kukula) 230. 

—, Peri-, Phlegmone (Lavenant) 105. 

—, Peri- und Para-, Röntgenuntersuchung 
(Laurell) 194. 

Nephrolithiasis s. Nierensteine. 

Nephrolithotomie (Scheyer) 109. 

Nephrostomie (Legueu u. Papin) 426. 


Nephrotomie (Pizzetti) 107. 

— bei Nierenstein (Rossi) 111. 

Nerven s. a. Rückenmark, Syphilis, Tabes. 

— -Chirurgie (Frazier) 319. 

— -Durchschneidung, Muskelatrophie nach (Lip- 
schüte u. Audova) 85. 

— -Naht (Billet) 184; (Dane) 519. 

— -Operation bei choreatisch-athetoider Be- 
wegungsstörung der Arme (Maas) 321. 

—, periphere, Verletzungen, Behandlung (Tees) 
209. 


—, periphere, Verletzungen, Pallästhesiestörungen 
bei (Frank) 208. 

— periphere, Schußverletzung (Dodge) 505; 
(Kirschner) 508. 

— -Resektion und Mageninnervation bei Magen- 
beschwerden (Latarjet u. Wertheimer) 219. 

— -Schußverletzung (Drought) 311; (Kramer) 
453 


— -Schußverletzung, Operation (Heile) 9; (Platt) 
10. 
— -Transplantation (Gosset u. Charrier) 400. 
— -Transplantation, Veränderungen nach (Alba- 
nese) 261. 
— -Verletzungen (Mackay) 261. 
— -Verletzungen, nach Naht (Brown) 519. 
Nervensystem, Aktinomykose des (Job) 201. 
—, Zentral-, Chirurgie (Cushing) 132. 
Nervus accessorius-facialis-Anastomose bei 
cialislähmung (Titone) 22. 
— auriculotemporalis-Neurotomie bei Trige- 
minusneuralgie (Morales) 515. 
cruralis, Neuritis des, bei retroperitonealer 
Phlegmone (Tytgat) 365. 
facialis-Lähmung, Accessorius-facialis-Ana- 
stomose bei (Titone) 22. 
facialis-Lähmung, Behandlung (Auerbach) 22. 
ischiadicus, epineurale Knochenbildung im, 
bei Rückenmarkserkrankung (Pick) 323. 
opticus-Läsion durch Trauma (Sanna) 202. 
peroneus-Lähmung mit Hängefuß, Sehnen- 
lastik bei (Blass) 367. 
phrenicus-Lähmung bei Plexus brachialis- 
Lähmung (Winterstein) 168. 
radialis-Lähmung, Schiene für (Mayrac) 191. 
radialis-Verletzungen, Sehnentransplantation 
bei (Jones) 171. 
splanchnicus, chirurgische Anatomie (Paw- 
enko) 399. 
sympathicus, arterielles Geflecht des, Ent- 
fernung (Simeoni) 271. 
sympathicus und Basedow (Seitz) 263. 
sympathicus - Resektion bei Hyperhidrosis 
(Kotzareff) 398. x 
trigeminus-Neuralgie, Ätiologie und Behand- 
lung (Piececht£l) 322; (Silvermann) 258. 
trigeminus-Neuralgie, Behandlung (Auerbach) 
22. 
e 


Fa- 


trig minus-Neuralgie, endokraniale Operation 
(Jentzer) 258. ° 

trigeminus- Neuralgie, Neurotomie des Nervus 
auriculotemporalis bei (Morales) 515. 
trigeminus-Neuralgie durch Zahnpulpaknöt- 
chen (Norman u. Johnston) 515. 
vagus-Reizung zur künstlichen Erzeugung 
von Magengeschwüren (Keppich) 410. 
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Nervus vagus-Schädigung bei Magencarcinomen 
(Loeper u. Forestier) 416. 

Neuralgie, Hals-, durch Spina bifida der Hals- 
wirbel (Lange) 136. 

— der männlichen Geschlechtsorgane (Für- 
bringer) 48. x 

—, Nervus trigeminus, Ätiologie und Behand- 
lung (Silvermann) 258; (Přecechtěl) 322. 

—, Nervus trigeminus-, Behandlung (Auerbach) 
22. 


—, Nervus trigeminus-, endokraniale Operation 
(Jentzer) 258. 
—, Nervus trigeminus-, Neurotomie des Nervus 
suriculotemporalis bei (Morales) 515. 
—, Nervus trigeminus-, durch Zahnpulpaknöt- 
chen (Norman u. Johnston) 515. 
—, Röntgenbehandlung (Fürnrohr) 456. 
Neuritis des Nervus cruralis bei retroperitonealer 
Phlegmone (Tytgat) 368. 
Neurom s. a. Geschwulst. 
— , Trennungs-, Verhütung (Hedri) 380. 
Neurotomie des Nervus auriculotemporalis bei 
Trigeminusneuralgie (Morales) 515. 
— bei spastischer Paraplegie nach Wirbelsäulen- 
fraktur (Hatt) 464. 
Nieren s. a. Harnwege, Ureter, Urethra. 
— -Bewegung, Pyeloskopie zur Beobachtung 
durch (Hitzenberg u. Reich) 194. 
‚ Blutstillung der, durch extravasale Thrombose 
(Menghetti) 105. 
-Blutung s. a. Hämaturie. 
-Blutung bei Tuberkulose (Damski) 290. 
-Carcinom mit Ureterstein (Bugbee) 115. 
chirurgische (Foster) 345. 
-Dekapsulation, Edebohlssche (Pizzetti) 107. 
-Dekapsulation bei Nephritis (Kidd) 346; 
(Sanderson-Wells) 488. 
-Dekapsulation bei Sublimatvergiftung (Roll- 
wage) 422. 
-Durchlässigkeitsprüfung mit Fluorescin 
(Pirondini) 420. 
-Entzündung s. Nephritis. 
-Funktion (Kummer u. Brutsch) 430. 
-Funktion und Lumbalanästhesie (Salvador 
Pascual) 385. 
-Funktionsprüfung, Ambardsche 
zur (Rosenberg) 101. 
-Funktionsprüfung bei chirurgischen Nieren- 
erkrankungen (Lehmann u. Elfeldt) 230. 
-Geschwülste, hypernephroide (Mosti) 352. 
-Geschwülste, kombinierte (Graves u. Temple- 
ton) 352. 
Hufeisen-, mit Stein (Zondek) 108. 
-Hydrocele (Krogius) 158. 
-Hypernephrom (Lenger) 115; 
158. 
-Incision, Blutung bei (Zinner) 105. 
-Krankheiten, Chirurgie (Foster u. Miller) 101; 
(Vorderbrügge) 346. 
-Lipom (Alexander) 351. 
-Operationen, Darmblutungen nach (Walcker) 
425. 
-Operationen, Resultate und Sterblichkeit 
beeinflussende Faktoren (Caulk) 102. 
-Osteofibrom (Desnos) 114. 
-Ptose (Chutro) 342. 


LIFI] 


Konstante 


(Nordmann) 


Nieren, Röntgenuntersuchung (Hryntschak) 315. 

Nierenbecken-Carcinom (Legueu) 116. 

— -Geschwülste, Symptome, Diagnose und Be- 
handlung (Mock) 46. 

— -Leukoplakie, Hämaturie bei Pyelitis mit 
(d’Agata) 106. 

— -Nahtverschluß nach Steinexstirpation (Le 
Grand Guerry) 426. 

—, A (Lehmann) 


— Spülung, experimentelle (O’Conor) 421. 

Nierengefäße, accessorische (Petren) 291. 

Nierenlager-Verletzungen (Belucci) 103. 

Nierensteine, Diagnose (v. Mezö) 346. 

— -Entfernung und Pyelolithotomie (Eisenstaedt) 
110. 

—, Klinik (Barragán) 346. 

— -Kolik, Opiaceenbehandlung bei (Posadas) 
347. 

—, Nephrotomie bei (Rossi) 111. 

—, multiple (Geraghty, Short u. Schanz) 110. 

— bei Prostatikern (Marchildson u. Heim) 355. 

—, Pyelographie zur Lagebestimmung (Blum) 76. 

—, Röntgenuntersuchung (Lehmann) 76; 
(Scheyer) 109; (Eisler) 316. 

—, Selbstbruch (Kienböck) 109. 

Nierentuberkulose (Chute) 111. 

—, Behandlung (Marogna) 47; (Joseph) 114. 

» Chirurgie (Hamer) 349. 

—, chronische (Beer) 350. 

—, Diagnose und Behandlung (Baum) 114. 

—, Diathermie bei (Stone) 319. 

—, Differentialdiagnose (Mertz) 348. 

—, Formen (Marion) 112. 

—, Lokalisation (Legueu) 112. 

—, Nephrektomie bei (Galatti) 113; 
426 


—, Pathologie (Moon) 349. 

—, Röntgenuntersuchung (Beeler) 348. 

Novocain zur Lumbalanästhesie (Petridis) 248. 

— zur Lumbalanästhesie nach Delmas (Meriel u. 
Lefebvre) 12. 

— -Wirkung nach Lokalanästhesie (Wiedhopf) 
249. 

Novocainlösung, Herstellung (Propping) 12. 


©berarmknochen s. Humerus. 
Oberschenkelknochen s. Femur. 
a nach Musculi recti-Diastase (Axtell) 


(Wildbolz) 


— ne Restalfalte (Penzoldt) 97 

Ödem, ey Vena subclavia-Befreiung 
bei (Hedri) 1 

— beider Füße Ge kongenitale Einschnü- 
rungen (Lussini u. Bazan) 239. 

Oesophagoskopie wegen Fremdkörper im Oeeo- 
phagus (Sorge). 471. 

Oesophagotomie (Mertens) 212. 

Oesophagus-Berstung, spontane (Menne u. Moore) 
328. 

— -Bronchialfistel, Verschluß (v. Be 471. 

-Carcinom, Operation (Kümmell) 34. 

-Carcinom, Schmerzanfälle bei (Loeper) 214. 

-Dilatation, idiopathische (Niculae) 212; (Oet- 

tinger u. Caballero) 327; (Bensaude u. 

Guenaux) 328. 
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Oesophagus-Divertikel (Portis) 214. Ä 

—, Fremdkörperentfernung aus dem (Henran) 
211. 

—, Mega- (Achard) 212. 

—, Mega- und Carcinom (Cade u. Morenas) 525. 

— -Plastik (Fonio) 471. 

— -Resektion (Bidgood) 214; CR 472. 

—, Röntgenuntersuchung (Hessel II) 386. 

— ' Stenose (Seiffert) 526. 

— -Stenose, kongenitale, antethorakale Oeso- 
BERN al roch bei (Petersen) 215. 
tenose, Schluckakt und Oesophagusperistaltik 
bei (Jacobsen) 213. 

Ohr s. a. Otitis. 

Ohrknorpel, Nekrose, Verkalkung und Ver- 
knöcherung nach Erfrierung (Bürger u 
Müller) 204. 

Olecranon-Fraktur (Cotte) 446. 

Operation-Maske (Lavermicocca) 129. 

— -Saal (Berthold) 506. 

_ une und Narkose (Mackenzie u. Colt! 
190. 

— im Unterdruck (Brooke) 130. 

Operationsfeldbeleuchtung (Thiemann) 312. 

Opiaceen bei Nierensteinkolik (Posadas) 347. 

Opticus s. Nervus opticus. 

Optochinbehandlung bei 
(Cordua) 201. 

Orbita-Cylindrom (Herzog) 83. 

— -Echinococcus (Damel u. Marque) 83. 

—, Geschwulst unter der (Rosati) 26. 

— -Plastik (v. Takáts) 84. 

Orchitis, eitrige, durch Microcoocus melitensis 
(Lombard u. Béguet) 233. 

— -Epididymitis, tuberkulöse (Zerbino) 294. 

— bei Serumkrankheit nach Diphtherie (Blech- 
mann u. Stiassine) 498. 

Orthopädische Chirurgie (Toba) 165; (Jeanbrav, 
Nové-Josserand, Ombrédanne u. Desfosses) 
177. 

Os acetabuli und Gelenkkörper (Fromme) 63. 

calcaneum-Sarkom (Valentin) 448. 

lunatum-Verstauchung und -Subluxation 

(Destot) 171. 

multangulum majus, Luxationsfraktur des Os 
metacarpale I mit Fraktur des (Halter) 4%. 
naviculare-Verstauchung und -Subluxation 
(Destot) 171. 

petrosum-Schußverletzung (Whale) 8. 
sacrum, Infektion in den Weichteilen de 
(Usland) 173. 

Osgood-Schlattersche Krankheit s. Schlattersch’ 
Krankheit. 

Osteitis fibrosa (Painter) 299. 

Osteoarthritis deformans juvenilis coxae, Ätio 
logie (Hackenbroch) 238. 

Osteochondritis deformans des oberen Femur- 
endes (van Haelst) 238. 

— re juvenilis RR (Lance u. Cappelki 


eitriger Meningitis 


on Nieren- ( Danai 114. 

PE akute hämatogene, Pathogenese 
(Hobo) 1 

— , Beckenknochen- (Geist) 496. 

—, Femur-, mit Arthritis, Vaccinebehandlung bt 
(Cotte) 173. 


Osteomyelitis, Femur-, chronische (Komoda) 64. 
—, hämorraghische (Arnold) 443. 

—, Keilbeinflügel- (Lange) 24. 

—, Patella- (Brofeld) 176; (Mumford) 176. 

—, Röhrenknochen-, chronische (Lissizyn) 443. 
— re und Vaccine bei (Delrez u. Grégoire) 


-~ , Uns, typhöse (Michaelis) 362. 
Osteoplastik s. Transplantation, Knochen- 
Osteosynthese bei Femurfraktur (Bull) 173. 
Ostitis deformans nach Paget (Caan) 493. 

— fibrosa cystica der Röhrenknochen (Delahaye) 
297 


— fibrosa cystica generalisata nach Reckling- 
hausen (Flörcken) 495. 

— tuberculosa multiplex cystica nach Jüngling 
(Hosemann) 496. 

Otitis s. a. Ohr. 

—, allgemeine Infektion nach (Tscharnowski) 393. 

— "media, Schädel- und Halsabscesse nach 
(Prececht£l) 133. 

Ovarium-Krankheiten (Jaschke) 438. 

— -Präparate, Basedowbehandlung mit (Kos- 
lowsky) 470. 


Panaritium, Knochen-, Regeneration (Beck) 172. 
Pankreas s. a. Langerhanssche Inseln. 

— -Cyste, Operation (Jedlička) 153. 

— -Geschwülste (Lockwood) 153. 

— -Nekrose, akute (Douglas) 98. 

— -Stein (Duval) 289. 

— -Verletzung mit Erguß in der Bursa omen- 
talis (Boesch) 343. 

Pankreatitis (Schoening) 152. 

—, chirurgische, bei Magengeschwür (Masci) 343. 

Papaverinum hydrochloricum, bei Pylorospasmus 
(von Bókay) 336. 

Papilla duodenalis, Carcinom der (Dobrotworski) 
33 


9. 
Papillom, Blasen-, Elektrokoagulation bei (Mal- 
donado) 431. 
—, Mamma- (Cheatle) 28. 
Parabiose und Transplantation und Hyper- 
nephrektomie (Mayeda) 369. 
Paraffin-Chloroform, Stahlnadel-Sterilisstion in 
(Levy) 189. 
— -Geschwülste (Policard u. Michon) 182. 
eu spastische, nach Wirbelsäulenfraktur, 
eurotomie bei (Hatt) 464. 
Parathyreoidea-Transplantation bei 
tiver Tetanie (Borchers) 143. 
Parese s. Lähmung. 
Paronychie, Nagelexcision bei (Hintze) 237. 
Parotis-Phlegmone bei Chirurgie der Bauchhöhle 
(Costantini) 205. 
Patella-Band, Abriß des, und Zerreißung der 
Sa eroen von der Tibia (Carossini) 


Corpo s mobile der (Wotschack) 175. 
tur (Mouchet) 54l. ` 
— E (Karl) 174; (Mateo Milano) 366. 
—, Mißbildung- (Odermatt) 300. 

— -Osteomyelitis (Brofeldt) 176; (Mumford) 176. 
— -Reflex nach Lumbalpunktion (Kahler) 84. 
Pathologie, W. Banks, Gedáchtnisvorlesung für 

(Bond) 306. 


postopera- 
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Penis-Induration (Porosz) 294. 

— -Schußverletzung, Cavernitis traumatica nach 
(Sachs) 312. 

— -Strangulation mit Ruptur der Urethra und 
Corpora cavernosa (Ortega Diez) 121. 

— -Tuberkulose nach Circumcision (Wolff) 438. 

Perichondritis, typhöse, Vaccinebehandlung (Bel- 
jawzew) 264. 

Perikarditis, Diagnose und Behandlung (Dünner) 
269 


—, exsudative (Williamson) 269. 

Perineum-Riß (Wiegels) 234. 

Periost-Transplantation, experimentelle (Baetz- 
ner) 1. 

Periphere Nerven s. Nerven, periphere. 

Peritoneale Resorptionszeit von Gasen (Fühner) 
406. 


—, Retro-, Myome (Nozoye) 276. 

Peritoneum-Drainage, Uterusexstirpation mit 
(Dartigues) 56. 

— -Krankheiten (Jaschke) 438. 

— -Tuberkulose, nn (Ray) 92. 

— -Tuberkulose, Pneumoperitoneum bei (Sorgo 
u. Fritz) 275. 

Peritonitis, Bauchhöhlendrainage bei (Kennedy) 
407 


—, gallige (Ritter) 90; (Burkhardt) 407. 

—, Pneumokokken- (Koninck) 275. 

— nach Röntgenbehandlung bei Peritoneal- 
carcinose, Tod an (Schönleber) 252. 

— tuberculosa (Chauffard) 92; (Maixner) 276. 

Perityphlitis s. Appendicitis. 

Peroneus s. Nervus peroneus. 

Perthessche Krankheit s. Osteochondritis defor- 
mans juvenilis coxae. 

Pes s. a. Fuss. 

Pes equinovalgus, Schleifenoperation nach Whit- 
man bei (Kleinberg) 368. 

— equinus-Stellung der Fußetümpfe (Kortze- 
born) 303. 

— valgus, Behandlung (Nyrop) 64. 

— rn Knochenspan-Arthrodese bei (Soule) 


— valgus, Muskelspasmus bei, elektrographische 
Untersuchungen (Schäffer u. Weil) 240. 

— varus, Behandlung (Noall) 544. 

— varus, Radikaloperation (Anzoletti) 303. 

Pfanne s. Acetabulum. 

Pfannenstielscher Querschnitt in der Gynäkologie 
(Pauchet) 235. 

Pfortader s. Vena portae. 

Pharynx-Carcinomoperation, Lokalanästhesie bei 
(Aboulker) 4862. 

— De Deckung von Defekten nach 

&sek) 396. 

inne Operation (Schöning) 54. 

—, Ureter-, Ureterverdoppelung mit (Pleschner) 
116. 

Phlegmone, Parotis-, bei Chirurgie der Bauch- 
öhle (Costantini) 205. 

—, perinephritische (Lavenant) 105. 

—, retroperitoneale, Neuritis des Nervus cruralis 
bei (Tytgat) 365. 

Phrenicus s. Nervus phrenicus. 

Physiologie, pathologische, des Chirurgen (Rost) 
177. 


Pirquetsche Tuberkulin-Reaktion und chirur- 
gische Tuberkulose (Lotsch u. Hübner) 374. 

Plastik (Pierce) 177. 

—, Dura- und Schädel- (Hantsch) 201. 

—, Gesicht-, Schusterspanverband bei (Esser) 192. 

—, Hand-, nach Verletzung (Fuld) 540. 

— an Kopf, Hals und Gesicht (Tieck u. Hunt) 199. 

—, Lippen- (Kazanjin) 393. 

— nach Morestin bei Schädeldachgeschwulst 
(Palermo) 198. 

—, Muskel-, und Lähmungsprothesen (Hayward) 
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—, Nasen- (Frank u. Strauss) 323. 

—, Nasen-, bei Sattelnase (Blair) 23. 

— bei Nasendeformitäten (Tieck u. Hunt) 22. 

—, Oesophagus- (Fonio) 471. 

—, Oesophagus-, bei kongenitaler Oesophagus- 
stenose (Petersen) 215. 

—, Orbita- (v. Takáts) 84. 

—, Sehnen-, zur Hängefußhebung bei Nervus 
peroneus-Lähmung (Blass) 367. 

—, Stumpf-, bei Kinderstümpfen (Deutschlän- 
der) 380. 

—, Thorax-, und Skoliose (Hug) 134. 

—, Tibia-, bei Rachitis und Pseudarthrosen 
(Rohde) 543. 

—, Urethra-, arterielle (Iegueu) 121. 

—, Vagina- (Steuding) 492. 

Plattenepithelcarcinom, spontanes, bei Mäusen 
(Slye, Holmes u. Wells) 378. 

Plattfuß s. Pes valgus. 

Pleura-Echinococcus (Popovie) 402. 

— -Empyem s. Empyem. 

— -Erguß und Lungentuberkulose (Orszägh) 404. 

— -ErgußB nach Pneumothorax (Dumarest u. 
Parodi) 32. 

Plexus brachialis s. a. Anästhesie, Leitungs- 

— brachialis-Lähmung, Operation (Sharpe) 520. 

— brachialis-Lähmung, Phrenicuslähmung (Win- 
terstein) 168. 

— brachialis, Schußverletzung (Kramer) 453. 

Plombierung, extrapleurale, bei Lungentuberku- 
lose (Baer) 267. 

Pneumokokken-Peritonitis (Koninck) 275. 

Pneumonie, Beingangrän bei (Wise u. Mayer) 127. 

Pneumoperitoneum bei Leberabsceß (Heymann) 
17. 

— bei Peritoneumtuberkulose (Sorgo u. Fritz) 
275. 

—, Tod nach (Gärtner) 251; (Joseph) 316. 

Pneumothorax s. a. Lungentuberkulose. 

— (Burckhardt) 404. 

—, Empyem bei (Peters) 216. 

—, Pleuraereuß nach (Dumarest u. Parodi) 32. 

—, Tuberkulose bei (v. Niederhäusern) 32. 

Polyperiostitis hyperaesthetica (Stephan) 58. 

Potter-Bucky-Diaphragma in der Röntgenunter- 
suchung (de Wilde) 385. 

Pottscher Buckel s. Spondylitis tuberculosa. 

Processus mastoideus s. Warzenfortsatz. 

— vermiformis s. Appendix. 

Progenie, Chirurgie (Krueger) 24. 

Prola pa, Ballbehandlung (Samson) 535. 
>» Geschlechtsorgane-, Operation (Zikmund) 235. 

—, Geschlechtsorgane-. Operation nach Wert- 
heim-Schauta (Goldberg) 440. 
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Prostata, Apparat zur Wärmebehandlung der 
(Pranter) 130. 
—, Epididymektomie und (Walthard) 293. 
— nach Samenleiterligatur (Wehner) 437. 
—- Stritktur (Randall) 50. 
Prostatahypertrophie (Pousson) 123; (Niemeyer) 
232. 
—, Behandlung (Porosz) 294. 
—, Diagnostik (Bartrina) 49, 232. 
—, Eosinophilie im Blute bei (Cassuto) 50. 
— ‚Harnretention infolge (Truesdale) 355. 
—, ischiorectale Prostatektomie bei (Pauchet) 
490. 
—, Operation (Smeth) 436. 
—, Steine bei (Legueu) 124. 
—, Voelckersche Operation (Fischer) 50. 
Prostatektomie, ischiorectale, bei Prostatahyper- 
trophie (Pauchet) 490. 
—, ischiorectale, Rezidivverhütung durch (Orth) 
356. 
‚ Komplikationen der (Hunt) 160. 
‚ perineale (Cecil) 356. 
—, suprapubische (Eising) 357. 
; suprapubische, Blutstillung durch „verlorenen 
Tampon“ (Fischer) 489. 
‚ suprapubische, Nachbehandlung (Geiser) 357. 
—, suprapubische, Retentionsverhütung nach 
(Walker) 436. 
‚ Verjüngung nach, und Steinachsche Theorie 
(Blum) 534. 
—, zweizeitige (Marsan) 435. 
Prostatitis durch Bacterium coli (Suter) 355. 
—, gonorrhoische, Chirurgie (Keyes) 434. 
Prostatotomie, elektrogalvanische 124. 
Proteinkörpertherapie (Schittenhelm) 371. 
—- bei Arthritis und: Infektionskrankheiten (Cowie) 
2. 
— und Immunität (Citron) 371. 
Proteus vulgaris, gangränöse Ulceration des 
Mundbodens und Halses durch (Caliceti) 205. 
Prothese nach Amputation (Nieny) 507. 
— für Femurexartikulation (Mommsen) 131. 
—, Lähmungs-, Muskelplastik und (Hayward' 
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—, Meßapparat für (v. Schütz) 314. 

—, Nasen-, aus Gelatine (Tammisalo) 462. 

Prothetik, zahnärztliche (Schroeder) 26. 

Pruritus ani-Ionisation (Rolfe) 532. 

Psammom, Röntgenuntersuchung (Souques) 314. 

Pseudarthrose, Humerus-, Knochenvereiniguns 
bei (Marsiglia) 62. 

—, Tibiaplastik bei (Rohde) 543. 

Pseudohermaphroditismus gynandroides (Le- 
poutre) 358. 
. Hodendrehung bei (Pignatti) 359. 

Ptose, Colon-, nach Diastase der Musculi recti 


(Axtell) 408. 
—, Gastrocolon-, Operation (Inuzuka) 528. 
—, gastrointestinale, Pathologie und Klinik 


(Donati u. Parlavecchio) 33. 
— -Magenektasie, Operation (Schiassi) 34. 
Pubertätsdrüse s. Geschlechtsdrüse. 
Puerperal-Infektion und Dakin-Carrelsche Lösung 
(Anderodias) 534. 
— -Pyämie, Beckenvenenligatur bei (Warnekre«! 
234. 
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Puerperal-Sepsis, Behandlung (Döderlein) 491. 
— -Sepsis, Hysterektomie bei 234. 
Punktion, Capillar-, der Blase, Gefahren (Cristol) 
117. 

—, Venen-, des Sinus longitudinalis bei Neu- 
geborenen (Gordon) 132. 

Pyämie, puerperale, Beckenvenenligatur bei 
(Warnekros) 234. 

Pyelitis (Stastny) 290. 

— mit Leukoplakie des Nierenbeckens (d’Agata) 
106. 

— bei Prostatikern (Marchildson u. Heim) 355. 

Pyelographie 76. 

— und Kontrastmittel (Pflaumer) 316. 

— zur Nierensteinlokalisation (Blum) 76. 

Pyelolithotomie (Scheyer) 109. 

— und Nierensteinentfernung (Eisenstaedt) 110. 

Pyelonephritis (Pizzetti) 107. 

—, hämatogene akutinfektiöse (Runeberg) 157. 
—, nicht tuberkulöse (Crosbie) 107. 

Pyeloskopie, Nierenbewegung, Beobachtung durch 

(Hitzenberger u. Reich) 19. 

Pylorus s. a. Gastro..., Magen. 

— -Ausschaltung (Cavina) 336. 

— -Ausschaltung, Ulcus pepticum jejuni nach 

(Kelling) 336; (Sherren) 408. 

— , Carcinomstenose am (Mollard) 417. 

‚ Hypertrophie beim Kind (Bacigalupo) 33. 
-Krankheit des Säuglings (Pehu u. Pinel) 281. 
-Schließmuskel, Rhythmizität (Wheelon u. 

Thomas) 219. 

-Spasmus (Ives) 220. 

-Spasmus bei Magencareinom (Loeper u. 
Forestier) 417. 

-Spasmus, Papaverinum hydrochloricum bei 
(von Bókay) 336. 

-Widerstand und Magengeschwürrezidiv 
(O’Day) 35. 

Pylorusstenose (Rowlands) 530. 

—, hypertrophische (Thorling) 219; (Harrison) 415. 
—, kindliche (Heusch) 415. 

—, kongenitale (Weeks) 415. 

—, Röntgenuntersuchung bei (Barret) 250. 

— und -spasmus, Röntgenuntersuchung bei 

(Bauermeister) 250. 

Pyogene Wundinfektion (Lang) 454. 

Pyonephrose (Goeller) 347. 

— bei Wanderniere) (Molina) 111. 

Pyurie, extraurinäre (Mollá) 347. 

—, renale aseptische (Runeberg) 347. 


Quadriceps s. Musculus quadriceps. 


Rachen s. Pharynx 

Rachitis (Kolodny) 178. 

— als Avitaminose (Klotz) 370. 

—, Röntgenuntersuchung zur Lebertranwirkung 
(Park u. Howland) 74. 

—, Tibiaplastik bei (Rohde) 543. 

—, Ultraviolettstrahlen bei (Huldschinsky) 390. 

Radioskopie s. Röntgenuntersuchung. 

Radium, Anwendung (Delbet) 253. 

— -Dosierung (Failla) 457; (Zander) 457. 

— -Emanation (Strasburger) 20. 

— -Fieber (Weill) 197. 

— -Schädigung (Foveau de Courmelles) 195. 
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Radiumbehandlung s. Strahlen- 
behandlung. 

— bei Carcinom der weiblichen Geschlechtsorgane 
(Kupferberg) 457. 

— bei Carcinom, Tuben und Nadeln für (Regaud, 
Ferroux u. Muguet) 317. 

— bei Collum- und Corpus uteri- Carcinom (Hart- 
mann) 79. 

—, Gefahr durch penetrierende Strahlung (Broca) 
252. 

— bei Geschwülsten (Kurtzahn) 457; 509. 

— und Geschwulstwachstum (Ruß, Chamber u. 
Scott) 388. 

— bei Hüftensarkom (Minervini) 196. 

—, intrauterine (Flatau) 390. 

— bei Mäuseadenocarcinom (Segale) 388. 

— bei Rectumcarcinom (Proust) 198. 

— und Röntgenbehandlung bei Geschwülsteri 
(Amreich) 18. 

— und Röntgenbehandlung bei Mammacarcinom 
(Pfahler) 457. 

— bei Schilddrüsenveränderungen (Heyerdahl) 
78. 

— bei Uteruscarcinom (Schwartz) 197. 

— bei inoperablem Uteruscarcinom (Schwartz) 
390 


a. Röntgen-, 


— bei Uterusmyom (Faure) 79; (Kohlmann u. 
Samuel) 254. 

Radius-Defekt, kongenitaler (Johannsson) 170. 

— -Fraktur, Behandlung (Klapp) 170; (Bange) 
362; (Eden) 495. 

— -Fraktur, Trommlerlähmung durch (Levy) 
539. 

— Synostose, kongenitale (Wakeley) 170. 

Radiusköpfchen-Luxation, kongenitale (Kraus) 
639. 

Rectalnarkose s. Narkose. 

Rectoskop, Irrigations- (Edmunds) 312. 

Rectum-Anus-Elephantiasis (Jersild) 484. 

-Blasenfistel mit Urethradefekt (Nordmann) 

160. 

-Blasenverletzung (Legueu) 117. 

-Carcinom, Behandlung (Eichoff) 481; (Schmie- 

den u. Fischer) 532. 

-Carcinom, Radiumbehandlung (Proust) 198. 

-Carcinom, Röntgenbehandlung (Schmieden u. 

Fischer) 532. 

-Falte und Obstipation (Penzoldt) 97. 

-Fistel-Operation, Analmuskelerhaltung bei 

(Hanes) 484. 

—, Fremdkörper im (Hartwig) 286. 

—, hämorrhagische Erosionen des (Westphal) 97. 

—, Mega- (Lignac) 285. 
— -Ulcus (Landsman) 226. 

Reourrensfieber 8. Rückfallfieber. 

Regeneration, Muskel- (Bundschuh) 379. 

Ren mobilis s. Wanderniere. 

Resektion, Brustwand-, wegen Sarkom (Key) 27. 

—, Nerven-, und Mageninnervation bei Magen- 
beschwerden (Latarjet u. Wertheimer) 219. 

—, Oesophagus- (Bidgood) 214. 

—, Rippen-, bei Empyem, Lungenembolie nach 
(Wessén) 31. 

—, Thorax-, wegen Empyem (Wildegans) 215. 

— wegen Tuberkulose, Mobilisation des Ellbogen- 
gelenks nach (Scalone) ‚169. 


Resektion, Warzenfortsatz-, Wundnachbehand- 
lung (Levander) 133. 

Resorption, Fremdkörper-, in der Bauchhöhle und 
Leber- und Milzkrankheiten (Ziegler) 407. 

— -Zeit, peritoneale von Gasen (Fühner) 406. 

Retention, Hoden- (Dun) 53. 

Rheumatismus, Haltungsanomalien der Wirbel- 
säule infolge (Schede) 463. 

Rhin s. a. Nase. 

Rippe, Anheftung des gastroptotischen Magens 
an (Klapp u. Rieß) 34. 

— -Resektion bei Empyem, Lungenembolie nach 
(Wessen) 31. 

—, zehnte, als Stigmaenteroptoticum (Kästner) 
408. 

Rippenknorpel-Krankheit nach Rückfallfieber 
(Selkin) 266. 

Rivanol-Morgenroth zur Antisepsis (Rosenstein) 
13 


Röntgenbehandlung s. a. Radium-, Strahlen- 
behandlung. 

— bei Basedow (Fischer) 77. 

— bei Basedowstruma (Brustad) 77; (Allison, 
Beard u. McKinley) 389. 

— bei Carcinom (Fraenkel) 78. 

— bei Carcinom der weiblichen Geschlechts- 
organe (Kupferberg) 457. 

— bei Carcinom nach Operation (Strauß) 78. 

—, Erythrocytenresistenz nach (v. Bonin u. Blei- 
dorn) 386. 

—, Gefahr durch penetrierende Strahlung (Broca) 
252 


— bei Geschwülsten (Kohler) 78. 

— und Geschwulstwachstum (Ruß, Chambers u. 
Scott) 388. 

— bei Hüftensarkom (Minervini) 196. 

— bei Hyperthyreoidismus und Chirurgie (Crile) 
142. 

— bei Knochengeschwülsten (Alberti) 73. 

— des Mäuseadenocarcinoms (Segale) 388. 

— bei Neuralgie (Fürnrohr) 456. 

— bei Peritonealcarcinose, Tod an Peritonitis 
nach (Schönleber) 252. 

— und Radiumbehandlung bei Geschwülsten 
(Amreich) 18. 

— und Radiumbehandlung bei Mammacarcinom 
(Pfahler) 457. 

— bei Rectumcarcinom (Schmieden u. Fischer) 
532. 

— (Reizstrahlung) bei Carcinom (Fraenkel) 388. 

— (Reizstrahlung) und endokrine Drüsen und 
Carcinom (Fränkel) 387. 

— (Reizstrahlung) zur Knochenmarkfunktions- 
steigerung (Bucky u. Guggenheimer) 251. 
— (Reizstrahlung) der Milz und Leber (Partsch) 
387. 


— bei Sarkom (Schönleber) 389. 
— (Tiefendosimetrie) (Mühlmann) 77; (Stettner) 
317. 


— (Tiefentherapie) (Beclöre) 195; (R&chou) 509. 

— (Tiefentherapie), Filter für (Baumeister) 386. 

— bei Tonsillenhypertrophie (Herrman) 195. 

— bei Tuberkulose (de Er Camp) 196. 

— bei chirurgischer Tuberkulose (Zahradníček) 
78. 

— bei Uterusfibprom und Metropathie (Gäl) 252. 
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Röntgendosierungg und Röntgenverbrennung 
(Kurtzahn) 17. 

Röntgenschädigung (Foveau de Courmelles) 195. 

— der Bauchwand bei Myombehandlung (Nogier) 
195. 

— und Röntgendosierung (Kurtzahn) 17. 

—, Tod nach (Liek) 17. 

Röntgenstrahlen, Iymphoide Reizung durch, bei 
Carcinomtransplantation (Nakahara u. Mur- 
phy) 377. 

—, Meßinstrument (Solomon) 251. 

—-, Reizwirkung (Halberstaedter u. Simons) 508. 

Röntgenuntersuchung (Munk) 456. 

— bei Choledochusstein (Simon) 76. 

— bei Divertikel der Flexura duodenojejunalis 
(Sanlader) 76. 

— bei Duodenalgeschwür (Schwarz) 17; (Groedel) 
75; (Panner) 75; (Bärsony) 251. 

— bei Empyem, Differentialdiagnose (Singer) 
193. 

— = Gehirngeschwulst (Magnus) 133; (Souques) 

14. 

— der Harnwege kombiniert mit urologischer 
Untersuchung (Ashbury u. Goldstein) 154. 

—, überzählige Knochen an Hand- und Fuß- 
gelenk (Pirie) 194. 

—, Magen bei Gallensteinkolik (Smidt) 193. 

— des Magendarmkanals (Lafferty) 75. 

— bei Magengeschwür (Bager) 16; (Eisler u. Lenk) 
315; (Wolf) 315; (Wolff) 386. 

— der Magenmbotilität (Czepa) 16. 

— bei Magenpolyp (Gassmann) 16. 

— der Nieren (Hrymtschak) 315. 

— des Nierenbeckens 76; (Blum) 76; (Lehmann) 
76; (Hitzenberger u. Reich) 194. 

— bei Nierenstein (Scheyer) 109; (Eisler) 316. 

— bei Nierentuberkulose (Beeler) 348. 

— des Oesophagus (Hessel II) 386. 

— bei Peri- und Paranephritis (Laurell) 194. 

—, mit Potter-Bucky-Diaphragma (de Wilde) 
385. 

— bei Pylorusspasmus und -stenose (Bauer- 
meister) 250. 

— bei Pylorusstenose (Barret) 250. 

— bei Rachitis, Lebertranwirkung (Park u. How- 
land) 74. 

— bei Sakralisation (d’Halluin) 131. 

— bei Stirnhirngeschwulst (Holthusen) 386. 

— der Thymus (Blackfan u. Little) 327. 

Rotz, Türksche Reizformen bei (Tigi) 375. 

Rückenmark s. a. Nerven, Syphilis, Tabes, 

-Gehirnkompression nach Verletzung (Mor- 

rison) 392. 

-Geschwülste, Diagnose und Behandlung (Els- 

berg) 208; (Redlich) 259. 

-Geschwülste, intramedulläre (Henneberg) 85. 

-Geschwülste, subdurale (Thorburn) 517. 

-Geschwülste und Syringomyelie (Bickel) 260. 

-Krankheiten, epineurale Knochenbildung im 

Nervus ischiadicus (Pick) 323. 

-Operation, Fieber nach (Auerbach) 511. 

-Schädigungen, traumatische (Egidi) 136. 

-Schußverletzung, Blasenschleimhautexfolia- 

tion bei (Esau) 311. 

-Verletzung, Brown-Séquardsche (Rahnen- 

führer) 398. 


Rückenmark-Verletzung, Halswirbelbogenfraktur 
mit (Wituschinski) 396. 

Rückenmarkwurzeln, vordere, sensible Fasern in 
(Meyer) 464. 

Rückfallfieber, Rippenknorpelerkrankung nach 
(Selkin) 265. 

Rückgratsverkrümmung s. Skoliose. 

Ruhr, Leberabsceß bei (Rossi) 229. 

Ruptur, Arteria epigastrica-, spontane (Kotzareff) 
334. 


—, Ductus choledochus-, traumatische (Rudberg) 
419. 

—, Herz-, nach Brustquetschung (Schütt) 329. 

—, Musculus quadriceps-, Entstehung (Wot- 
schack) 175. 

—, Sehnen-, een bei (von Sta- 
pelmohr) 56 

—, Urethra-, mit Beckenfraktur (Steinberg) 354. 

—, Urethra-, Behandlung (Cortés Figuera) 354. 

—, Urethra- und Corpora cavernosa-, Penisstran- 
gulation mit (Ortega Diez) 121. 


Sakral-Anästhesie s. Anästhesie. 

Sakralisation des 5. Lendenwirbels (d’Halluin) 
131; (Tanaka) 207. 

Sakralskelett, Lumbo-,Geschwulst des (Gobbi) 398. 

Salpingektomie, Uterusbehandlung nach (Cul- 
bertson) 161. 

Salvarsan s. a. Syphilis. 

— bei Gehirngeschwülsten (Matzdorff) 614. 

—, Neo-, bei Lungengangrän (Tuschinski u. Tigi) 
403. 


Samenblase-Entzündung (Eisenstaedt) 110. 

— -Entzündung, Diagnose und Behandlung (Wol- 
barst) 490. 

— -Entzündung, nicht tuberkulöse (Frangois) 125. 

Samenhügel, Pathologie (Brack) 434. 

Samenkanälchen-Transplantation (Bolo 

Samenwege-Unterbrechung, Hoden un 
nach (Wehner) 437. 

Sanarthrit-Milchbehandlung bei Arthritis chro- 
nica (Heissen) 57. 

Sanduhrmagen, Gastro-, 
(Rose) 221. 

— nach Magengeschwür (Alivisatos) 35. 

Saprophyten des weiblichen Genitalkanals (Stern- 
berg) 296. 

Sarkom, Angio-, polycystisches, der Stirnhöhle 
(Scalone) 203. 

—, Brustwandresektion wegen (Key) 27. 

—, Calcaneus- (Valentin) 448. 

—, experimentelle Mäusegeschwülste durch Ein- 
impfung von (Keysser) 309. 

—, experimentelles, bei Mäusen, und Lympho- 
cyten (Kellert) 378. 

—, experimentelles, durch Teer (Deelman) 308. 

—, Gallenblasen- (Goldstein) 46. 

— und Hodgkinsche Krankheit (Mueller) 70. 

—, Hüften-, Röntgen- und Radiumbehandlung 
(Minervini) 196. 

—, metastasierendes, nach Fremdkörper der Con- 
junctiva (Möller) 202. 

—, Muskelentwicklung der Vögel bei (Peyron) 500. 

—, Röntgenbehandlung (Schönleber) 389. 

—, Tonsillen-, Autovaccination mit Geschwulst- 
gewebe nach Citelli (Bruzzi) 27. 


esi) 161. 
Prostata 


Gastroanastomose bei 
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Sarkom-Transplantation (Shirai) 308. 

Sattelnase, Rhinoplastik bei (Blair) 23. 

Sauerbruch-Kanäle, Behandlung (Platon) 380. 

Sauerstoff-Injektion nach Meningeninfektion 
(Sharp) 392. 

Schädel-Absceß nach Otitis media (Přecechtěl) 
133. 

—, a Diagnose und Prognose (Stewart) 


-Fraktur der Kinder, Kraniektomie und Tre- 

panation bei (Jorge) 510. 

-Fraktur, Luftansammlung in der Schädel- 
höhle bei (Hansson) 198. 

— -Geschwülste, Augensymptome bei (Siewers) 
321. 

— -Operation bei Nervus trigeminus-Neuralgie 

(Jentzer) 258. 

-Plastik (Hantsch) 201. 

— -Schußverletzung (Billet) 184. 

-Schußverletzung, Späterkrankung des Ge- 

hirns nach (Delahet) 187. 

— -Verletzung, Epilepsie nach 512. 

Schädeldach-Geschwulst, Plastik nach Morestin 
bei (Palermo) 198. 

Schädelknochen und Gehirn (Tilmann) 21. 

Scharlach, Wund- (Bloch) 246. 

Scheide s. V 

Schenkelbruch s. Hernia cruralis. 

Schenkelhals s. a. Femur. 

— -Fraktur, Behandlung (Ruth) 239; 
(Ridlon) 299; (Galloway) 364; (Whitman) 540. 

Schiefhals s. Caput obstipum. 

Schienbein s. Tibia. 

Schiene, Bein-, zur Frakturbehandlung (Braun) 
130 

—, Extensions-Abduktions-, bei Hüftgelenks- 
tuberkulose (Bradford) 191. 

— für Radialislähmung (Mayrac) 191. 

Schilddrüse s. a. Basedow, Hyperthyreoidismus, 

Struma. 

und Chloroform (Bologna) 384. 

-Entzündung, akute eitrige (Gilman) 142. 

und Kastration (Scala) 262. 

-Operationen, Indikation und Wirkung (Grau- 

ert) 143. 

und Thyroxin (Plummer) 86. 

-Tonsillenkrankheit beim weiblichenGeschlecht 

(Barach) 208. 

-Veränderungen, Radiumbehandlung (Heyer- 

dabl) 78. 

Schläfenlappen-Geschwülste (Constantini) 459. 

Schlattersche Krankheit s. a. Tibia. 

— Krankheit, Ätiologie (Altschul) 543. 

— Krankheit, Behandlung (Soule) 302. 

Schleifenoperation nach Whitman bei Pes equino- 
valgus (Kleinberg) 368. 

Schleimhaut-Tuberkulose s. Lupus. 

Schlottergelenk, Schulter-, Operation nach Schuß- 
lähmung (Manasse) 167. 

Schluckbeschwerden bei Larynxtuberkulose, Be- 
handlung (Malvens) 142. 

Schlüsselbein s. Clavicula. 

Schmerz-Empfindlichkeit der Mundhöhle (Marx) 
204 


— mediomiktioneller, als trügerisches Blasen- 
symptom (Bonneau) 118. 


Schmerz bei Oesophaguscarcinom (Loeper) 214. | Sehnenscheiden und Eingeweide, 


Schock und Arterienkontraktion (Malcolm) 129, 
378. 
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Xanthoma 
tuberosum multiplex bei (Knowles u. Fisher) 


246. 
— = Bauchschußverletzung (Kleinschmidt) | Sehrtsche Aortenklemme (Gamper) 233. 


—, Histamin-, Capillaren im (Rich) 310. 

—, Mechanismus des, Drouet) 309. 

—, traumatischer (Billet) 185; (Cannon) 502. 

—, Wund-, experimenteller (Paolucci) 129. 

—, Wund-, Pathogenese (Jeanneney) 503. 

Schulter-Lähmung, Operation (Steindler) 537. 

— -Luxation (Thomas) 62. 

— -Schlottergelenk, Operation nach Schußläh- 
mung (Manasse) 167. 

Schusterdaumen-Carcinom (Stahr) 363. 


Sekundärstrahlung, Metallplatten-, antibacteri- 
cide Wirkung gegenüber Bacillus pyocyaneus 
(Milani u. Donati) 2. 

Sensible Fasern in den vorderen Wurzeln (Meyer) 
464. 


Sepsis (Benians) 497. 

—, Erstickung durch Blutgerinnsel bei (Wid- 
maier) 451. 

—, Ikterus bei (Bingold) 450. 

— puerperalis, Behandlung (Döderlein) 491. 

— puerperalis, Hysterektomie bei 234. 


Schusterspanverband bei Gesichtsplastik (Esser) | — infolge Stomatitis (Widowitz) 39. 


192. 
Schußverletzung s. a. Steckschuß. 
—, Bauch- (Kuprijanoff) 310. 
—, Bauch-, penetrierende (Solowjeff) 453. 
—, Bauch-, und Schock (Kleinschmidt) 452. 
—, Chirurgie im und nach dem Kriege (Broca) 
186. 
» Gehirn- (Bury) 9 
; Kniegelenk., Q Geschoßwanderung ra 10. 
‚ Kniegelenk-, Operation (Krugloff) 


(Blecher) 311. 

—, Lendenmark-, 
nach (Esau) 311. 

—-, Luxation nach (Stracker) 454. 

—, Nerven- (Drought) 311. 

—, Nerven-, Operation (Heile) 9; (Platt) 10. 

—, Nerven, periphere (Kramer) 453; (Dodge) 
505; (Kirschner) 505. 

—, Os petrosum- (Whale) 8. 

—, Penis-, Cavernitis traumatica nach (Sachs) 
312. 

—, Schädel-, Brust-, Bauch-, Gliedmaßen- (Billet) 
184. 

—, Schädel-, Späterkrankung des Gehirns nach 
(Delahet) 187. 

—, Schulter-, Schlottergelenk-Operation nach 
(Manasse) 167. 

—, Sinus sigmoideus- (Dickson) 186. 

—, Stirnlappen-, psychische Störungen nach 
(Schob) 186. 

Schwefeldioxydbehandlung des Carcinoms bei 
Pferden (Neumann u. Rüscher) 501. 

Schweinerotlauf beim Menschen (Veilchenblau) 3. 

Scrotum-Gangrän (Marchildon) 437. 

Sectio caesarea, Indikationen zu (Couvelaire) 54. 

— in Lokalanästhesie (Frey) 249. 

— nach Uterusventrofixation (Gaifami) 
359. 

Sehnen-Plastik zur Hängefußhebung bei Peroneus- 

lähmung (Blaß) 367. 

-Ruptur, Sehnentransplantation bei (von Sta- 

pelmohr) 56. 

-Transplantation (Mayer) 163; (Beck) 494. 

-Transplantation bei Kinderlähmung (Gill) 445. 

-Transplantation bei Nervus radialis-Ver- 

letzung (Jones) 171. 

—, Zange zum Durchziehen von (Stuart) 313. 

Sehnenscheiden-Bildung bei Zerreißung der Achbil- 
lessehne (Salomon) 239. 


— 
— 
— 


Serum in der Chirurgie (Bazy) 306. 

— bei Haut-Milzbrand (Regan) 245. 

— -Lipoide und Cholesterin bei Carcinom (Loeper 
u. Tonnet) 247. 

— bei Lungengangrän (Rathery u. Cambessedes) 
32. 

— bei Milzbrand (Conforti) 499. 

—, onkolytisches, Herstellung zur Geschwulst- 

behandlung (Kanewskaja u. Korentschewski) 
248. 


Knochenfistelbehandlung nach Fraktur durch | — bei Osteomyelitis (Debrez u. Grégoire) 444. 


— bei Tetanus (Shattock) 4. 


Blasenschleimhautexfoliation ı Sesambein-Verletzung (Bizarro) 304. 
| Sigmaschlinge, 


Ptose der, nach Diastase der 
Musculi recti (Axtell) 408. 

Sinus longitudinalis, Venenpunktion des, bei Neu- 
geborenen (Gordon) 132. 

— Maxillaris s. Kieferhöhle. 

— sigmoideus, Schußverletzung im (Dickson) 
186. 

Skelett-Krankbeiten, tabische, Ätiologie (Graß- 
heim) 85. 

Sklera, blaue, und Tendenz zu Fraktur mit Haut- 
atrophie und Katarakt (Blegvad u. Haxt- 
hausen) 370. 

Sklerose, Vena portae- (Hart) 288. 

Skoliose, Kypho-, nach Tetanus neonatorum 
(Bakay) 207. 

—, Operation (Sauerbruch) 135; (Finck) 397. 

— und Thorakoplastia (Hug) 134 

Skorbut, Ätiologie und Prophylaxe (Waldmann) 
305. 


Sonde, Dauer-, zur Magensaftsekretion-Unter- 
suchung (Filimonoff) 277. 

—, Gastroduodenal- (Lockwood) 191. 

Spannungspneumothorax (Burckhardt) 404. 

Spasmus, Muskel-,bei Pes valgus, elektrographische 
Untersuchungen (Schäffer u. Weil) 240. 

—, Pylorus- (Ives) 220. 

—, Pylorus-, bei Magencarcinom (Loeper u. Fore- 
stier) 417. 

—, Pylorus-, Papaverinum hydrochloricum bei 
(von Bókay) 336. 

—, Pylorus-, Röntgenuntersuchung (Bauermei- 
ster) 250. 

Speiche s. Radius. 

Speiseröhre s. Oesophagus 

Speisewege, Chirurgie (Glück) 522. 

—, Fremdkörperentfernung aus (Page) 141. 

Spermiogenese und Interrenalorgan (Leupold) 52. 


Sphincter-Ersatz bei Anus praeternaturalis (Gold- 
schmidt) 43; (Kurtzahn) 43. 

— -Erschlaffung beim Douglasabsceß (Läwen) 41. 
Spina bifida der Halswirbel, Neuralgie und Con- 
tractur des Halses durch (Lange) 136. 

— bifida sacralis mit Syringomyelie (Klippel u. 
Feil) 518. 

Spinalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 

Spiralfedern bei Extension von Frakturen (Faltin) 
131. 

Spirochäten, Lungengangrän durch (Kline) 526. 

— im Magensaft bei Magencarcinom (Luger u. 
Neuberger) 339. 

Spitzfuß s. Pes equinus. 

Splanchnicus s. Nervus splanchnicus. 

Splenektomie s. a. Milz. 

— und Bakterientötung (Bufalini) 65. 

—, Infektion nach, wegen Malaria-Milzvergröße- 
rung (Jiménez u. Pittaluga) 99. 

Spondylitis unter dem Bilde einer Lendenwirbel- 
säulenentzündung (Robineau u. Gutmann) 
516. 

— tuberculosa s. a. Tuberkulose. 

— tuberculosa, Behandlung (Dalla Vedova) 207; 

l - (Debrunner) 517. 

— tuberculosa, Diagnose von Senkungsabscessen 
bei (Elsner) 517. 

— tuberculosa der Halswirbel (Richards) 397. 

— typhosa (Sekiguchi) 207. 

Spondylose, Lendenwirbel- (Ricca) 516. 

Sporotrichose mit Lymphangitis des Gesichts 
(Silva) 499. 

Sportverletzung, Boxunfälle, Tod nach (Kohl- 
rausch) 129. 

—, Fußballverletzung (Stewart) 184. 

—, Skiläuferfraktur (Usland) 164. 

Spritze zur Lokalanästhesie (Dunn) 507. 

Stahlnadel-Sterilisation in Paraffin-Chloroform 
(Lévy) 189. 

Star s. Katarakt. 

Stauungsgallenblase (Schmieden u. Rohde) 45. 

Steckschuß, Hand- (Tixier) 9. 

Stenose, Duodenal- (Nick) 282. 

—, Oesophagus- (Seiffert) 526. 

—, Oesophagus-, Schluckakt und Oesophagus- 
peristaltik bei (Jacobsen) 213. 

—, Pylorus-, hypertrophische (Thorling) 219; 
(Harrison) 415; (Rowlands) 530. 

—, Pylorus-, kindliche (Hensch) 415. 

—, Pylorus-, kongenitale (Weeks) 415. 

—, Pylorus-, Röntgenuntersuchung (Barret) 250; 
(Bauermeister) 250. 

—, Trachea-, beiAneurysma aortae (Marschik)466. 

—, Trachea-, Bronchotomie bei (Rethi) 521. 

Sterilisation s. a Desinfektion. 

— -Apparat für Cystoskop (Randall u. Moorhead) 
130 


— Catgut- (Murstad) 189. 

—, Stahlnadeln-, in Paraffin-Chloroform (Lévy) 
189. 

Sternum-Fraktur (Kazda) 524. 

— -Hypernephrom (MacLeod u. Jacobs) 144. 

Stirnhirn s a. Gehirn, Kleinhirn. 

— -Geschwulst (Monrad-Krohn) 133. 

— -Geschwulst, Röntgenuntersuchung 
husen) 386. 


(Holt- 
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Stirnhöhle, Angiosarkom, 
(Scalone) 203 

Stirnlappen-Schußverletzung, psychische Störun- 
gen nach (Schob) 186. 

Stoffelsche Operation bei spastischer Paraplegie 
(Hatt) 464. 

Stoffwechsel und Hyperthyreoidismus 263. 

Stomatitis, septische (Widowitz) 394. 

Stovain, Lumbalanästhesie mit (Bloch, Camus u. 
Hertz) 71. 

Strahlenbehandlung s. a. Radium-, Röntgen- 
behandlung. 

— bei Geschwülsten, malignen (Halberstaedter) 
196. 

— in der Gynäkologie (Gelli) 19. 

—, Statistik (Haendly) 18. 

— mit Ultraluxlampe (Kohl) 317. 

— (Ultraviolett) bei Rachitis (Huldschinsky) 390. 

— bei Uterusmyom (Beclere) 317. 

Streptodermie (Unna) 373. 

Streptokokken-Anderung (Schnitzer u. Munter) 
372. 

—, Depressionsimmunität bei intravenöser In- 
fektion mit (Morgenroth u Altmann) 373. 

Striktur, Darm-, und perniziose Anämie (Meulen- 
gracht) 38 

— Prostata (Randall) 50. 

—, Urethra- (Stern) 48. 

Struma s. a Basedow, 
Schilddrüse. 

— (Hotz) 262. 

—, Basedow-, Elektrotherapie und Röntgen- 
behandlung (Brustad) 77. 

—, Basedow-, Röntgenbehandlung bei (Allison, 
Beard u McKinley) 389. 

—, experimentelle, durch Fluor (Goldemberg) 262. 

—, kongenitale (Porter u. Vonderlehr) 86. 

—, metastatische (Berard u. Dunet) 262. 

—, Operation (de Courcy) 87; (Hildebrand) 469. 

—, Prophylaxe (Marime u. Kimball) 86. 

— in Telemarken (Kjølstad) 142. 

Stuhl s. Faeces. 

Stuhlverstopfung s. Obstipation. 

Sublimat- Vergiftung, Nierendekapsulation bei 
(Rollwage) 422. 

Subphrenische Entzündungen 91. 

— Abscesse (Lockwood) 91. 

— Abscesse nach Appendicitis (Hall) 480. 

Suprarenin s. Adrenalin. 

Sympathicectomia periarteriosa (Simeoni) 271. 

Sympathicus s. Nervus sympathicus. 

Symphysiektomie, partielle, bei Beckenverenge- 
rung (Costa) 54. 

Syncain, Lumbalanästhesie mit (Bloch, Camus u. 
Hertz) 71. 

Synovia und Gelenkmäuse (Ziegner) 57. 

Syphilis s. a. Nerven, Rückenmark, Tabes. 

— s8. a. Salvarsan. 

—, Gelenk- (Dupont) 57. 

— und Knotenbildung neben Gelenken (Cange u. 
Argaud) 442. 

—, Magengeschwür bei (Brams) 337. 

—, Nasen-, Differentialdiagnose zwischen Tuber- 
kulose und (Wodak) 24. 

Syphilom, anorectales (Jersild) 484. 

Syringom (Arzt) 68. 


polycystisches, der 


Hyperthyreoidismus, 


S myelie und Rückenmarkgeschwülste 
(Bickel) 260. 


— mit Spina bifida sacralis (Klippel u. Feil) 518. 


Tabes s. a. Nerven, ae Syphilis. 
—, gastrische Krisen be rue (Jean) 341. 
i 


Mammasekretion und. Krisen (Biberstein) 
524. 
Tabische Skelettkrankheiten, Ätiologie (Grass- 
heim) 85. 
Tampon, Blutstillung bei suprapubischer Prostat- 
ektomie durch (Fischer) 489. 
Teer, Carcinomerzeugung durch (Lipschütz) 247; 
(Bloch u. Dreifuss) 307; (Deelman) 308. 
Tenodese (Vacchelli) 176. 
Tentorium cerebelli, Entwicklung (Hultén) 80. 
Terpentin-Behandlung bei entzündlichen Adnex- 
krankheiten (Hellendall) 295. 
Testis s. Hoden. 
Tetanie, parathyreoprive, Behandlung (Eisels- 
berg) 87, 469. 
—, postoperative, Parathyreoideatransplantation 
bei (Borchers) 143. 
Tetanus, Behandlung (Etienne u. Benech) 307. 
— nach diabetischer Gangrän (Walters) 498. 
— nach elektrischer Stromverletzung (Förster) 
244. 
—, Nabel-, beim Neugeborenen, ätiologische 
Diagnose (Zeissler u. Rāckell) 180. 
— bei Neugeborenen (Picard) 244. 
— nach Operation (Murstad) 189. 
—, Serumbehandlung (Shattock) 4. 
—, Spät- (Rehm) 244. 
—, tödlicher (Brunzel) 4. 
„Tetragene‘‘ Bakterien, Infektion durch (Ribeiro 
da Silva) 498. ; 
Thermokoagulation s. Elektrokoagulation. 
Thermopenetration s. Diathermie. 
Thomasscher Gehbügel zur Immobilisation bei 
Femurfraktur (Baur) 191. 
Thorax-Plastik und Skoliose (Hug) 134. 
— -Resektion wegen Empyem (Wildegans) 215. 
— -Verletzungen, Behandlung (Haim) 327. 
Thrombose, Arteria poplitea-, nach Tunica interna- 
Zerreißung (Segale) 218. 
—, Bulbus-, der Vena jugularis (Tscharnowski) 
393. 
—, Beckenvenen-, Hämaturie bei (Usland) 159. 
Thymus bei Basedow und Myxödem (Friedman) 
326 


— -Geschwulst, 
205. 

—, Röntgenuntersuchung (Blackfan u. Little) 
327 


is 


Tonsillektomie bei (Gerstley) 


Thyreoidea s. Schilddrüse. 

Thyreoidektomie (van Hook) 469. 

Thyroxin und Schilddrüse (Plummer) 86. 
Tibia s. a. Schlattersche Krankheit. 

— -Defekt (Budde) 173. 

— -Fraktur der Tuberositas, Behandlung (Soule) 


302. 

— -Plastik bei Rachitis und Pseudarthrosen 
(Rohde) 543. 

—, Tuberositasabriß der (Altschul) 543. 

—, Zerreiß er Kniestreckersehne und Abriß 
des Patellabandes von der (Carossini) 542. 


U 
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Tonsillen-Entfernung bei 
(Gerstley) 205. 
-Enucleator (Meding) 190. 

-Hypertrophie, Röntgenbehandlung (Herr- 


Thymusgeschwulst 


Autovaccination mit Geschwulst- 

gewebe nach Citelli (Bruzzi) 27. 

-Schilddrüsenkrankheit beim weiblichen Ge- 

schlecht (Barach) 205. 

Torfmoos als Verbandsurrogat a 192. 

Torsions-Fraktur, Entstehung und ung 
(Rixford) 379. 

Torticollis s. Caput obstipum. 

Traches-Fraktur, Endoskopie bei (Guisez) 466. 

— -Narbe, endoskopische Excision der (Impersa- 
tori) 142. 

— -Stenose bei Aneurysma aortae (Marschik) 
466. 

— -Stenose, Bronchotomie bei (R&thi) 521. 

Tracheotomie (Pels-Leuden) 467. 

Tragbahre zur Röntgenuntersuchung bei Femur- 
frakturbehandlung (Chaton) 191. 

Transplantation, Carcinom-, Einfluß auf lym- 
phoide Reizung durch Röntgenstrahlen (Na- 
kahara u. Murphy) 377. 

—, Fascien-, Rekonstruktion des Ligamentum 
hepatogastricum durch (Havlicek) 278. 

—, Hoden- (Enderlen) 357, 491. 

—, Knochen- (Gazzotti) 367. 

—, Nerven- (Gosset u. Charrier) 400. 

—, Nerven-, Veränderung nach (Albanese) 261. 

— und Parabiose (Mayeda) 369. 
—, Parathyreoidea-, bei postoperativer Tetanie 
(Borchers) 143. 

—, Periost-, experimentelle (Baetzner) 1. 

—, , Samenkanälchen- und Hodengewebe- (Bo- 
lognesi) 161. 

—, Sarkom- (Shirai) 308. 

— , Sehnen- (Mayer) 163; (Beck) 494. 
, Sehnen-, bei Kinderlähmung (Gill) 445. 

— , Sehnen-, bei Nervus radialis-Verletzungen 
(Jones) 171. 

—, mn bei Sehnenruptur (von Stapelmohr) 


—, Vena saphena-, bei Urethradefekten (Remete) 
121. 


Trepanation, Gehirngeschwulst-Lokalisation bei, 
Me elektrische Widerstandsmessung 


er) 8l. 
— bi a der Kinder (Jorge) 510. 
Trichobezoar im Magen, Gastrotomie bei (Monrad) 
530. 


Trigeminus s. Nervus trigeminus. 

Trigonum vesicae-Entzündung (Eisenstaedt) 110. 

Tripper s. Gonorrhöe. 

Trochanter-Fraktur (Ruth) 239. 

Trommler-Lähmung durch Radiusfraktur (Levy) 
539. 

Tropenmyositis (Appel) 7. 

S Störung nach Erfrierung (Sabatucci) 


fonia Leistengranulom (Randall u. Belk) 363. 
— Ulcus des Fußes (Mendelson) 448. 
Zypan, Carcinomverdauung mit (Hübschmann) 


Tube Einhorn-Duodenal- (Oden) 190. 
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Tuben, Bakteriologie und Pathologie (Curtis) 236. | Tuberkulose, Peritoneum-, Pneumoperitoneum bei 


— -Carcinom (Olivier u. Martin) 56. 

—, Krankheiten (Jaschke) 438. 

Tuberkelbacillen in Faeces bei 
Darmulcus (Loll) 418. 

— Kaltblüter- Friedmannsche (Meyer) 6; (Hey- 
mann u. Koike) 180. 

Tuberkulin-Reaktion Pirquetsche und chirur- 
gische Tuberkulose (Lotsch u. Hübner) 374. 

Tuberkulom der Fossa ischio-rectalis (Mechling) 
286. 


tuberkulösem 


Tuberkulose. Allgemeines, 
Diagnose und Behandlung. 
Tuberkulose s. a Heliotherapie, 
tuberculosa. 
— der Haut s. Lupus. 


—, Blutkörperchen zum Nachweis (Kümmell jr.) 
66. 

—, Eigenharnreaktion nach Wildholz bei (Schmid) 
451. 

—, chirurgische, und Pirquetsche Tuberkulin- 


Reaktion (Lotsch u. Hübner) 375. 
—, chirurgische (Wiesinger) 7. 


Spondylitis 


—, chirurgische Behandlung (Cappelle) 182; 
(Lexer) 375. 

—, chirurgische Röntgenbehandlung (Zahrad- 
niček) 78. 


—, Behandlung nach Friedmann (Ulrici u. Grass) 
6 


—, Chemotherapie und spezifische Behandlung 
(Lubojacký) 244. 

—, Strahlenbehandlung (de La Camp) 196. 

—, Ischias bei (Lortat-Jacob) 400. 


(Sorgo u. Fritz) 275. 
—, Peritoneum-, gestielte (Ray) 92. 
Tuberkulöse Peritonitis, Behandlung (Maixner) 
276. 
—, -Peritonitis (Chauffard) 92. 
berkulose, Milz- (Lo Bianco) 488. 
Tuberkulöse Milzvergrößerung (Bufalini) 100. 
Tuberkulose deor Harn- und Geschiechtsorgano. 
Tuberkulose, Nieren- (Chute) 111. 
—, Nierenblutung bei (Damski) 290. 
—, Nieren-, chronische (Beer) 350. 
—, Nieren-Differentialdiagnose (Mertz) 348. 
—, Nieren-, Formen (Marion) 112. 
—, Nieren-, Lokalisation (Legueu) 112. 
—, Nieren-, Pathologie (Moon) 349. 
—, Nieren-, Röntgenuntersuchung (Beeler) 348. 
—, Nieren-, Diagnose und Behandlung (Baum) 114. 
—, Nieren-, Behandlung (Joseph) 114; (Marogna) 
47. 
—, Nieren-, Chirurgie (Hamer) 349. 
— , Nieren-, Diathermie bei (Stone) 319. 
—, Nieren-, und Nephrektomie (Wildbolz) 426. 
—, Nieren-, Nephrektomie bei (Galatti) 113. 
Tuberkulöse Hoden-Nebenhodenentzündung (Zer- 


bino) 294. 
Tuberkulose, Nebenhoden-, Behandlung (Schmie- 
den) 359, 53. M 

— , Circumeisions-, des Penis (Wolff) 438. 
—, Urogenitalorgane- (Scheele) 111. 
Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 
Tuberkulose, Knochen- und Gelenk- (Johansson) 
180; (Kisch) 181. 


— und Carcinom in derselben Drüse (Duvergey u. | —, Knochen- und Gelenk-, Fehldiagnosen 


Jeanneney) 245. 
— und Trauma (Korteweg) 307. 
Tuberkulose der Haut, Sehleimhaut, Fasclen, Muskeln. 
— -Lupus, Heißluftbehandlung (Darricau) 5. 
Tuberkulose der Drüsen. 
Tuberkulöse Drüsenaffektionen, Röntgenbehand- 
lung (Ratera) 18. 
— Halsdrüsen, Operationserfolge (Basilier u. 
Tiisala) 140. 
Tuberkulose des Kopfes und der Wirbelsäule. 
Tuberkulose, Keilbein-, und Hypophyse (Kurzak) 
203 


—, Nasen-, Differentialdiagnose zwischen Sy- 
philis und (Wodak) 24. 
—, Halswirbel- (Richards) 397. 
Tuberkulose des Halses. 
Tuberkulose, Larynx-, Behandlung der Schluck- 
beschwerden bei (Maloens) 142. 
Tuberkulose der Lungen. 
Tuberkulose, Lungen-, Chirurgie (Sauerbruch) 
216. i 
—, Lunge-, und Empyem, Differentialdiagnose 
(Karström) 526. 
—, anen extrapleurale Plombierung bei (Baer) 
67. ' 
—, Lungen-, und Pleuraexsudat (Országh) 404. 
—, Pneumothorax bei (v. Niederhäusern) 32. 
—, Lungen-, hypertrophische Knochenkrankheit 
(Corper, Cosman, Gilmore u. Black) 165. 
Tuberkulose des Bauches. 
Tuberkulöses Darmulcus, okkultee Blut und 
Bacillen in Faeces bei (Loll) 418. 





(Kisch) 181. 


| —, Ostitis-, nach Jüngling (Hosemann) 496. 


—, Resektion wegen Mobilisation des Ellbogen- 
gelenks nach (Scalone) 169. 
—, Hüftgelenk-, Extensionsabductionsschiene 
(Bradford) 191. 
Radikal- 


Tuberkulöse Kniegelenksentzündung, 
operation (Erte) 301. 

Tuberkulose, Kniegelenkankylose nach (Bérard) 

301 


Tuberositas tibiae-Fraktur, Behandlung (Soule) 
302 


Türksche Reizformen bei Rotz (Tigi) 375. 

Tumor s. Geschwulst. 

Typhus abdominalis, Leberechinokokkus-Vereite- 
rung nach (Amreich) 229. 

— -Coligruppe in Absceß (Benians) 497. 

—, Gallenstein bei (Dufour u. Ravina) 45. 

— -Osteomyelitis der Ulna (Michaelis) 362. 

— -Perichondritis, Vaccinebehandlung (Beljaw- 
zew) 264. 

— -Spondylitis (Sekiguchi) 207. 


Ulceration, änöse, des Mundbodens und 
des Halses durch Proteus vulgaris (Caliceti) 
205. 


Ulcus cruris, Behandlung (McKnight) 239. 


—, Darm-, tuberkulöses, okkultes Blut und 
Bacillen bei (Loll) 418. 

— pepticum jejuni nach Pylorusausschaltung 
(Kelling) 336; (Sherreu) 408. 

— phagedaenicum (Schelenz) 204. 


Ulcus, Rectum- (Landsman) 226. 

—, tropisches, des Fußes (Mendelson) 448. 

— vulvae chronicum sclerosum (Ristic) 296. 

Ulna-Defekt, kongenitaler (Johansson) 170. 

— -Osteomyelitis, typhöse (Michaelis) 362. 

— -Synostose, kongenitale (Wakeley) 170. 

Ultraviolett-Strahlen s. Strahlenbehandlung (ul- 
traviolett). 

Unterdruckverfahren bei Operation (Brooke) 130. 

Unterkiefer s. a. Kiefer. 

— -Geschwülste (Pettit) 395. 

Unterschenkel-Amputation (Orr) 239. 

— -Frakturbehandlung, Kniegelenkkomplikation 
bei (Turner) 300. 

Urachus-Cyste, AbsceßB des prävesicalen Raums 
und der Nabelgegend in (Pfeiffer) 428. 

Urämie, eitrige Meningitis bei (Bang) 322. 

Ureter s. a. Harnwege, Niere, Urethra. 

— Cystocele, bilaterale (Thomas u. Mellen) 
292. 


— -Dilatation, cystische (Maldonado) 352. 

— duplex (Pizzetti) 107. 

— duplex mit Phimose des Ureters (Pleschner) 
116. 

— -Empyem, Stein im (Klika) 428. 

—, extravesicale Ausmündung (Meyer) 47. 

—, intra- und transvesicale Operationen (Blum) 
353. 

— -Katheterismus bei geöffneter Blase (Lieben) 
353. 

— -Katheterismus, Fehlerquellen beim (Boeming- 
haus) 158. 

— -Nahtverschluß nach Steinexstirpation (Le 
Grand Guerry) 426. 

Ureterostomie (Legueu u. Papin) 426. 

Ureterotomie bei Ureterstein (Rossi) 111. 

Ureterstein (Aloi) 231. . 

—, Diagnose (v. Mezö) 346. 

—, Klinik (Barragán) 346. 

—, Nierencarcinom mit (Bugbee) 115. 

—, Pseudo-, im pelvinen Abschnitt 
428. 

—, Ureterotomie bei (Rossi) 111. 

Urethra s. a. Harnwege, Niere, Ureter. 

— -Carcinom bei der Frau (Venot 
celier) 433. 

— -Carcinom, Radikaloperation (Graf) 232. 

— -Defekt, Blasen-Rectumfistel mit (Nordmann) 
160. 

— duplex (Legueu) 122. 

—, endoskopische Untersuchung und Behandlung 

(Glingar) 122. 

-Plastik, arterielle (Legueu) 121. 

-Ruptur mit Beckenfraktur (Steinberg) 354. 

-Ruptur, Behandlung (Cortés Figueras) 354. 

-Ruptur, Penisstrangulation mit (Ortega Diez) 

121. 

-Sondierung, falsche, Blutung nach (Christen- 

sen) 161. 

-Stein, nichtoperative Entfernung (Jacobs) 

122, 

-Striktur (Stern) 48. 

—, Vena saphena-Transplantation bei Defekten 
der (Remete) 121. 

— -Verletzung, Behandlung (Pastcau u. Iselin) 
119; (Kidd) 120. 


(Ferron) 


u. Par- 
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Urin s. Harn. 
Urogenitale Symptome bei Appendicitis (Cope) 
479. 


Urogenitalorgane s. a. Geschlechtsorgane, Harn- 


organe. 
—, Tuberkulose der (Scheele) 111. 
Urologie und praktischer Arzt (Smith) 102. 
—, Lehrbuch (Casper) 229. 
—, Nierendurchlässigkeitsprüfung mit Fluores- 
cin in der (Pirondini) 420. 
Urologische Gesellschaft, Verhandlungen des 
Neu neland Zwige der Amerikanischen 116 
— Krankheiten, Diagnose (Grant) 350. 
— Operationen, Sakralanästhesie bei (Syms) 72. 
— Untersuchung der Harnwege kombiniert mit 
Röntgenuntersuchung (Ashbury u Gold- 
stein) 154. 
Urotropin-Injektion, intravenöse, bei postopera- 
tiver Harnretention (Vogt) 231. 
Uterus-Behandlung nach Salpingektomie (Cul- 
bertson) 161. 
-Carcinom und Geschlechtsfunktion (Penris) 
535. 
-Carcinom, inoperables, 
(Schwartz) 390. 
-Carcinom, Radiumbehandlung (Hartmann) 
79; (Schwartz) 197. 
‚ Cervixcarcinom, Behandlung (Shaw) 492; 
(Norris u. Rothschild) 197. 
-Exstirpation mit Peritoneumdrainage (Dar- 
tigues) 56. 
-Exstirpation bei Puerperalsepsis 234. 
-Fibrom, Strahlenbehandlung (Gäl) 252. 
-Krankheiten (Reifferscheid) 294. 
-Ligamente, Krankheiten (Jaschke) 438. 
-Myom, Behandlung (Blumreich) 56. 
-Myom, Radiumbehandlung (Faure) 79; (Kohl- 
mann u. Samuel) 254. 
-Myom, Strahlenbehandlung (Beclere) 317. 
-Perforation mit Austritt des Bougie in die 
Bauchhöhle (Mironowa) 439. 
-Ventrofixation, Kaiserschnitt nach (Gaifami) 
359. 


Vaccination, Auto-, mit Geschwulstgewebe bei 
Sarkom der Gaumentonsille (Bruzzi) 27. 
Vaccine, Auto-, bei Gaumenendotheliom (Citelli) 27. 
— -Behandlung mit Bacillus pyocyaneus bei In- 
fektionen (Milani) 2. 

— -Behandlung bei Femur-OÖsteomyelitis mit 
Arthritis (Cotte) 173. 

— -Behandlung bei Osteomyelitis (Delrez u. 
Grégoire) 444. 

— bei Perichondritis typhosa (Beljazew) 264. 

— -Virus, Wundinfektion mit (Schneiter) 452. 

Vagina-Bildung, künstliche (Michael) 361. 

—, Diphtheriebacillen in (Lönne u. Schugt) 451. 

— -Operation nach Baldwin (Rabinowitsch) 440. 

— -Plastik (Steuding) 492. 

— -Verletzung (Bacialli) 440. 

Vagus s. Nervus vagus. 

Varicen, sapheno-femorale Anastomose bei (Hesse 
u. Schaack) 300. 

— und Schwangerschaft (Stübel) 543. 

Varicocele bei der Frau (Fothergill) 234. 

Vasa deferentia s. Samenleiter. 


Radiumbehandlung 


Vasektomie, experimentelle (Sand) 161. 
Vena cava inferior-Verschluß (Chalier u. Longy) 
333 


jugularis, Bulbusthrombose der (Valtan) 393. 
jugularis- Freilegung bis zum Bulbus (Giovanni) 
324 


— 


portae- Anomalie, Gefahr bei Operation (Knight) 

288. 

portae-Sklerose (Hart) 288. 

saphena femoralis-Anastomose bei Varicen 

(Hesse u. Schaack) 300. 

saphena-Transplantation bei Urethradefekten 

(Remete) 121. 

subclavia-Befreiung bei cyanotischem Ödem 

(Hedri) 146. 

Venen s. a. Aneurysma, Arterien, Blutgefäße. 

—, Becken-, Ligatur bei puerperaler Pyämie 
(Warnekros) 234. 

— Becken-, Thrombose, Hämaturie bei (Usland) 
159. 

—, Gehirn-, und Liquor cerebrospinalis (Stern) 
391. 

— -Ligatur bei spontaner Gangrän (Oppel) 273. 

—, Physiologie der (Donegan) 329. 

— -Punktion des Sinus longitudinalis bei Neu- 
geborenen (Gordon) 132. 

— -Punktion und Sterilisation von Stahlnadeln 
in Paraffin-Chloroform (Lévy) 189. 

Venöse Angiome der Gehirnrinde (Campbell u. 
Ballance) 392. 

— Stauung und Blutkörperchenquellung (Aiello) 
330. 

Verband, Kopfhauben- (Goetze) 192. 

— -Lehre, zahnärztliche (Schroeder) 26. 

—, Schusterspan-, bei Gesichtsplastik (Esser) 
192. 

— , Torfmoos als Surrogat bei (Nowotelnoff) 192. 

Verengerung s. Stenose, Striktur. 

Vergiftung, Blutfermente bei (Grönberg) 187. 

—, Sublimat-, Nierendekapsulation bei (Rol- 
wage) 422. 

Verjüngung nach Prostatektomie und Steinach- 
sche Theorie (Blum) 534. 

— [Steinach] (Wehner) 437; (Tiedje) 490. 
Verkalkung, Ohrknorpel-, und Verknöcherung, 
nach Erfrierung (Bürger u. Müller) 204. 
Verletzung, Ankylose fernab vom Herde der 

(Wille) 184. 


—, Bauchhöhlen-, Drainage nach (Kennedy) 407. | —, Hals-, 
—, Beckengeschwulst nach Gewalteinwirkung | 


(Mosti) 298. 
—, Blase-Rectum- (Legueu) 117. 
—, Blutgefäß-, Chirurgie (Mocny) 89. 
-- durch elektrischen Strom (Jaeger) 381. 
--, Gehirn-, Aphasie nach (Calabrese) 320. 


rison) 392. 

--, Handplastik nach (Fuld) 540. 

—, Hymen-, Vulva- und Vagina- (Bacialli) 
440 


Industrie-, des Auges (Begle) 461. 
-—-, Kniegelenk-, Behandlung (Zahradnicky) 540. 


- 


- 


- 
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ma Knochenneubildung nach (Pelle u. Chauvire) | —, 
538. 


Verletzung, Metatarsusköpfchendeformität durch 
Köhlersche Beschreibung (Fischer) 128. 

—, Nerven-, Naht nach (Brown) 519. 

— peripherer Nerven, Behandlung (Tees) 209. 

— peripherer Nerven, Pallästhesiestörungen bei 
(Frank) 208. 

—. Nervus opticus-Läsion durch (Sanna) 202. 

—, Nierenlager- (Bellucci) 103. 

—, Rückenmark-, Halswirbelbogenfraktur mit 
(Wituschinski) 396. 

—, Rückenmarkschädigungen durch (Egidi) 136. 

—, Schädel-, Epilepsie nach 512. 

—, Schock durch (Cannon) 502. 

— , Sesambein- (Bizarro) 304. 

—, Thorax-, Behandlung (Haim) 327. 

— und Tuberkulose (Korteweg) 307. 

—, Urethra-, Behandlung (Pasteau u. Iselin) 
119; (Kidd) 120. 

—, Wirbelkrankheit nach (Kümmell) 396. 

Vernarbung, Wund- (Carrel) 14. 

—, Wund-, Hodenparenchym zur (Aievoli) 15. 

Verrenkung s. Luxation. 

Verstauchung, Os naviculare- und Os lunatum 
(Destot) 171. ; 

Virulenzsteigerung bei Mäuseimpfgeschwülsten 
durch Milchsäure (Rostock) 183. 

Visceroptosis (Wilkinson) 278. 

Voelckersche Operation bei Prostatahypertrophie 
(Fischer) 50. 

Volvulus, Magen-, bei Zwerchfelldefekt und 
Magengeschwür (Bovsen) 414. 

Vulva-Adenoma hydradenoides (Falco) 361. 

— -Diphtherie (Atzrott) 361. 

— -Ulcus, chronisches skleröses (Risti«) 296. 

— -Verletzung (Bacialli) 440. 


Wärmebehandlung der Prostata, Apparat zur 
(Pranter) 130. 

Wanderniere, Pyonephrose bei (Molina) 111. 

Warzenfortsatz, Behandlung nach Radikal- 
operation (Verzär) 133. 

— -Resektion, Wundnachbehandlung (Levander) 
133. 

Wasserausscheidungen Bauchkrankheiten 
(Gundermann) 474. 

Wirbel-Entzündung s. Spondylitis. 

‚ Hals-, Neuralgie und Contractur des Halses 

durch Spina bifida der (Lange) 136. 


bei 


pondylitis tuberculosa (Richards) 
397. 
— -Krankheit nach Verletzung (Kümmell} 
396 


—, Lenden-, 5., Sakralisation (d’Halluin) 131. 
—, Lenden-, Spondylose (Ricca) 516. 
—, Querfortsatzfraktur (Niedlich) 206. 


‚ Gehirn-Rückenmarkkompression nach (Mor- | Wirbelbogen, Hals-, Fraktur mit Rückenmark- 


verletzung (Wituschinski) 396. 

Wirbelsäule s. a. Kümmellsche Krankheit, Spon- 
dylitis tuberculosa, Tuberkulose. 

— -Verbiegung s. Skoliose. 

— -Ankylose bei Wirbelarthritis und Spondylitis 
tuberculosa (Vorschütz) 207. 


Kniegelenkmeniscus-, Behandlung (Pinardi) | — -Fraktur, Neurotomie bei spastischer Para- 


plegie (Hatt) 464. 
Haltungsanomalien 
(Schede) 463. 


durch Rheumatismus 


38 


Wirbelsäule, Lenden-, Spondylitis unter dem 
Bilde einer Entzündung der (Robineau u. 
Gutmann) 516. 

Wund-Behandlung (Bayer) 16. 

— -Behandlung nach Warzenfortsatzresektion 

(Levander) 133. 

-Berieselung zur Empyembehandlung (Taylor) 

30 


-Diphtherie (Frankenthal) 497. 

-Infektion, anaerobe (Haberland) 242. 
-Infektion, Desinfektion bei (Neufeld u. Rein- 
hardt) 190. 

en gasförmige Halogene und (Liotta) 


Inletin; pyogene (Lang) 454 
-Infektion mit Vassinerirus (Schneiter) 452. 

-Scharlach (Bloch) 246 

-Schock, experimenteller (Paolucci) 129. 

- Schock, Pathogenese (Jeanneney) 503. 

-Vernarbung (Carrel) 14. . 

-Vernarbung, Hodenparenchym zur (Aievoli) 15. 
Wunde, Bauch-, penetrierende (van der Wilk) 475. 
—, Brand- (van Gelderen) 184. 

—, Riss-, des Bauches (Dobroljuboff) 475. 
Wurmfortsatz a. Appendix. 


Xanthochromie des Liquor cerebrospinalis 
(Leschke) 398. 


Xanthoma tuberosum multiplex bei Eingeweide 


und Sehnenscheiden (Knowles u. Fisher) 246. 


594 -- 


Yatren bei Aktinomykose (Pfeiler) 7: 


Zahnärztliche Prothetik und Verbandlehre (Schroe- 
der) 26. 

Zahnpulpaknötchen, Nervus trigeminus-Neuralgie 
durch (Norman u. Johnston) 515. 

a ie Cyste, Gerberwulst infolge (Phillips) 


— Ei Histologie (Birkholz) 25. 

Zange, Bajonettkorn- (Schmidt) 1%. 

— zur Sehnentransplantation (Stuart) 313. 
Zehen, Frostgangrän der (Hartmann) 304. 

— -Luxation, dorsale (Schultze) 176. 
Zirbeldrüse s. a. Hypophyee. 

— -Geschwulst (Lereboullet, Maillet u. Brizard) 


323. 
Zuckerkrankheit s. Diabetes. 
Zuckerlösung, hypertonische (Lysloff) 306. 
Zugverband s. Extension. 
Zunge-Aktinomykose (Bonnet) 395. 
— -Carcinom (Bloodgood) 395. 
— -Carcinom, Lokalanästhesie bei 
(Aboulker) 462. 
— -Operation, arterielle Anästhesie bei (Zapel- 
loni) 13. 
— -Vergrößerung (Garrido-Lestache) 204. 


Operation 


:Zwerchfell-Defekt, Ursache für Magenvolvulus 


bei Magengeschwür (Boysen) 414. 
Zwischenzellen des Hodens (Berblinger) 52; 
(Sternberg) 52; (Tiedje) 52. 
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